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 “El mapa no es el territorio” 
Korzybki A. 
 
PREFACCIO 
Esta tesis ha resultado ser un mapa que me ha permitido responder una pregunta que 
surgió hace mucho tiempo cuando comencé mi actividad profesional y comenzaba la 
epidemia del VIH ¿Cuánto riesgo biológico tenía mi actividad bioquímica en el área 
biomédica? ¿Más que la enfermera? ¿Menos que le cirujano? ¿Igual que un clínico? 
Comencé a preguntar y me encontré con mucha bibliografía, mucha legislación, 
muchas normas de bioseguridad, muchos procedimientos operativos, pero nada respondía a 
mi simple pregunta ¿Cuánto riesgo? 
Cansado de preguntar y casi sin darme cuenta comencé a investigar, surgió así un 
borrador conceptual de un modelo de medición que se publica en el año1991; la lejanía de la 
actividad académica me restaba método y eficacia, recién en el año 2003 el modelo comienza 
a tener forma, del concepto nace una formula operativa (el Bio Riesgo Intrínseco Mínimo) y 
comienza a ser aplicada a procedimientos reales. 
El ingreso al doctorado para poner a prueba la hipótesis del modelo me obligó a revisar 
profundamente bibliografía, legislación y normativas varias, criticar las limitaciones que 
presentaba el modelo, optimizarlo para luego contrastarlo con los modelos tradicionales y por 
ultimo diseñar un programa informático de Gestión del Riesgo Biológico. 
Hoy encuentro que he desarrollado un mapa que me permite responder la pregunta 
inicial, sé que no es una foto satelital con todos y cada uno de los detalles de la topografía, es 
simplemente un mapa con los principales accidentes geográficos que me permite no 
perderme en los detalles y continuar avanzando. 
Por todo esto. 
 
Gracias 
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RESUMEN 
La bioseguridad surgió como disciplina normativa en Microbiología en la década de 
1970 y se proyectó en biomedicina como consecuencia del impacto del VIH/Sida. Los 
registros de accidentes biológicos de las instituciones de salud indican que todavía no se 
alcanzó el alto nivel de bioprotección de las áreas microbiológicas.  
En esta tesis se definió a la Bioseguridad en biomedicina como “la disciplina que 
analiza aquellos procesos en los cuales la exposición a los agentes biológicos puede 
ocasionar daño e interviene sobre dichos procesos disminuyendo a un valor mínimo la 
probabilidad de ocurrencia de la interacción y del daño”. Esto permitió introducir un objeto 
formal de estudio y definir la unidad de análisis proceso y las variables exposición y daño 
susceptibles de un análisis cuantitativo, con lo cual se pudo construir y comparar dos 
mapas de riesgo del equipo de salud. 
El primer mapa de riesgo biológico, basado en el registro de consecuencias se 
construyó calculando el Riesgo Relativo a (RR) accidentes biológicos (daños) en una 
institución biomédica con 471 trabajadores a partir de los formularios de denuncias 
originales. De un total de 82 accidentes/año, 41 correspondieron a accidentes biológicos 
(50%), denunciados por 9 actividades. 
Del total de operadores, 435 pudieron ser clasificados correctamente (92% 
especificidad) las instrumentadoras quirúrgicas y las ayudantes de enfermería presentaron 
un riesgo elevado (RR>2.5), las enfermeras y las mucamas no presentaron diferencias 
significativa con la media institucional (riesgo moderado) y el resto de la institución 
presentó un riesgo significativamente menor (RR< 0,50); 36 operadores (camilleros, 
técnicos de hemoterapia, técnicos de laboratorio y de hemodinamia) presentaron valores 
de RR entre 1,5 y 2,5 pero debido al tamaño de muestra de esas actividades, no exhibieron 
diferencias estadísticas significativas por lo que su clasificación fue incierta (8% 
inespecificidad). 
El segundo mapa de riesgo biológico se construyó según el método del BioRIM 
optimizado propuesto en esta tesis. Este método es una matriz multidimensional de 
análisis del riesgo biológico asociado a cada proceso individual, está basado en la ecuación 
de W. Fine y la Norma IRAM 80059, contempla las interacciones continuas y discontinuas 
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(exposición) de los agentes biológicos con el operador antes de la ocurrencia del daño y 
expresa sus resultados en Unidades de Bio Riesgo (UBR).  
Se analizó el riesgo biológico asociado a 114 procesos, encontrándose valores desde 
0,001 UBRs hasta 300 UBRs con una distribución de frecuencias que no respondían a la 
distribución normal gaussiana sino que presentaron tres picos (máximos) con diferencias 
estadísticas significativas entre sí, lo que  permitió establecer tres grupos de riesgo que 
clasificaban adecuadamente a 452 operadores (96% especificidad)  
Se halló un grupo de riesgo elevado con valores superiores a 50 UBRs/día 
(instrumentadoras quirúrgicas), otro de riesgo moderado con valores comprendidos entre 
3 a 50 UBRs/día (enfermeras, ayudantes y técnicos varios) y otro con valores inferiores a 3 
UBRs/día (mucamas y el resto de la institución).  
Dado que el registro de accidentes no permite el análisis  del riesgo a nivel de 
procesos individuales, la comparación entre métodos se realizó a nivel de actividades 
encontrándose un coeficiente de determinación R² igual a 0,2302 (correlación moderada); 
así mismo, ambos métodos clasificaron en los mismos tres niveles de riesgo hallados al 
74,1% de los mismos operadores. Una de las discrepancias observadas fue el 
anormalmente alto riesgo de accidentes de las ayudantes de enfermería, analizado el caso, 
se detectó una falla en el procedimiento de punción capilar el cual pudo corregirse 
posteriormente.  
Se concluye que ambos métodos son complementarios; el BioRIM optimizado 
permite analizar el riesgo biológico a nivel de procesos antes de que ocurra el daño y los 
registros de accidentes evalúan la eficiencia de la bioseguridad implementada. 
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1 INTRODUCCION 
1.1 MARCO CONCEPTUAL DE LA BIOSEGURIDAD  
1.1.1 Conceptos iniciales sobre bioseguridad  
La Bioseguridad surge como concepto y disciplina formal desde la Microbiología 
a principios de los años 1970 como respuesta al riesgo que podían presentar los 
agentes biológicos modificados por la naciente ingeniera genética1,2 y paulatinamente 
se extendió hasta alcanzar otras áreas tan distantes como es el manejo de granjas 
avícolas3. Este crecimiento ha hecho que la palabra bioseguridad actualmente sea 
polisémica, dependiendo quien la diga será su alcance y significado.  
En su origen fue el análisis del riesgo frente a agentes biológicos, la palabra 
utilizada fue Biohazard, cuya traducción literal es Bio-Riesgo o Riesgo Biológico, 
posteriormente y como consecuencia de dicho análisis se introdujo el término 
Biosafety (bio-seguridad) o “seguridad frente a lo biológico”, siendo por lo tanto lo 
biológico el denominativo de microorganismos o sus derivados (toxinas). 
Algunos autores4 e instituciones5,6 sostienen un concepto extendido de la 
bioseguridad, la interpretan como “seguridad de lo biológico”, siendo para ellos lo 
biológico el denominativo de la vida humana, a la cual hay que proteger, por lo tanto 
incluyen el análisis otros agentes de riesgo como los químicos o la electricidad. 
Esta interpretación surge de la lectura de los textos fundacionales de la 
Bioseguridad, el Manual de Bioseguridad en el Laboratorio7, donde en su primera 
edición (pág. 24) introduce la evaluación de los riesgos de incendio como origen de la 
posible liberación de agentes biológicos; en la tercera edición8 esa mención se 
transforma directamente en la PARTE VI de dicho manual donde se analizan y detallan 
aspectos concernientes a la Seguridad química y eléctrica y protección contra 
incendios (pág. 117), no ya en función del riesgo de escape de los agentes biológicos 
de su contención, sino como riesgo para el operador. 
Estos manuales tuvieron su origen y objeto de ser en y para los laboratorios de 
microbiología, como tal significaron un enorme y significativo avance y éxito para los 
mismos; pero no significaron lo mismo para los laboratorios de análisis clínicos, ya que 
los procesos llevados a cabo en estos últimos difieren significativamente de los de 
microbiología. 
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Si bien han servido de inspiración necesaria no pueden aplicarse en forma 
directa en los laboratorios de análisis clínicos, por ejemplo en ningún momento dichos 
manuales señalan el uso seguro de un auto analizador de muestras hematológicas ni 
como tomar una muestra de sangre por venopunción a un paciente. 
Precisamente la traslación acrítica de las normas de excelencia para la 
microbiología puede dar origen en la práctica del área hospitalaria a situaciones 
paradojales, en la página 19 de la última edición del manual se describe una norma 
sobre objetos cortantes y punzantes:” Las agujas hipodérmicas no se deben volver a 
tapar, cortar ni retirar de las jeringuillas desechables después de utilizarlas. El conjunto 
completo debe colocarse en un recipiente de eliminación específico”.  
Si se quisiera cumplir con esta norma, de la forma que está redactada, en un 
laboratorio de análisis clínicos se produciría un significativo aumento del riesgo por 
punción, ya que para cumplir con esta norma luego de realizar la extracción de sangre 
por venopunciòn se deberían cargar los tubos de muestras con la aguja puesta. 
Situaciones aún más complejas se encuentran en el resto del área hospitalaria, 
donde un paciente dado puede ser al mismo tiempo sujeto y objeto de riesgo, por 
ejemplo cuando se atiende un paciente con Hepatitis “C” internado en una Unidad de 
Cuidados Intensivos, el operador debe cuidar al paciente de que este contraiga una 
infección intrahospitalaria al mismo tiempo que debe evitar la diseminación y 
exposición de dicho virus tanto a él como al resto de la comunidad hospitalaria. 
Según sea el especialista que lo mire, se suelen priorizar o las acciones de 
control de infecciones hospitalarias (protección del paciente) o las de bioseguridad 
(protección del operador), cuando en realidad son las dos caras de una misma 
moneda, la protección frente a lo viviente, que deberían ser trabajadas en simultáneo.  
La bioseguridad, dado que se desarrolló operativamente como respuesta a 
problemas prácticos del laboratorio de microbiología, fue tomando cuerpo como una 
colección de normas y procedimientos de protección a cumplir, sin tener una 
definición clara sobre cuál era su objeto de estudio y las variables cuali-cuantitativas a 
evaluar. Este autor en 1990 propuso una definición provisional de la bioseguridad 
como “la disciplina que se encarga de prevenir accidentes en aquellos procesos en 
que estén involucrados agentes biológicos”9 donde introdujo la variable accidente 
biológica como objeto de estudio para evaluar su distribución y sus determinantes. 
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Otros autores también interpretaron la necesidad de superar la etapa 
normativa–prescriptiva de la bioseguridad para introducirse en una nueva etapa 
analítica señalando que: “el objetivo de la bioseguridad es el análisis del accidente 
para dictar normas, desarrollar procedimientos o promover el uso de instrumentos 
que permitan evitarlos.”10 
En el contexto de la presente tesis, y como consecuencia de la misma, se 
definirá a la Bioseguridad como: “la disciplina que analiza aquellos procesos en los 
cuales la exposición a los agentes biológicos puede ocasionar daño e interviene sobre 
dichos procesos disminuyendo a un valor mínimo la probabilidad de ocurrencia de la 
interacción y del daño”.  
Por lo tanto quedan excluidos del análisis de la tesis otros agentes capaces de 
causar daño como los agentes químicos, la radiación, los incendios, etc., ya que 
cuentan con disciplinas propias que se encargan de analizar y minimizar dichos daños.  
La definición anterior integra y supera definiciones anteriores, introduce la 
unidad de análisis11 “proceso” y las variables “exposición” y “daño”, susceptibles de 
ser evaluadas cualitativa y cuantitativamente. 
Existen dos tipos de exposiciones que dentro del marco de la bioseguridad 
están vinculadas en un ciclo continuo, las “exposiciones concretas” aparecen sobre el 
individuo y pueden originar un daño real (lesiones o muerte) en una vinculación de 
tipo probabilística, al conjunto de la situación lo denominamos Riesgo Biológico. Las 
salpicaduras con sangre en los ojos, las punciones accidentales o la inhalación de 
aerosoles son ejemplos típicos de esta exposición. La respuesta conceptual ha sido el 
desarrollo de una nueva disciplina, la Bioseguridad.  
Las “exposiciones potenciales”, en cambio, surgen como características propias 
del entorno, del proceso y sus medios, son previas a las exposiciones concretas sobre 
el individuo, se visibilizan a partir del análisis del análisis de riesgo y su respuesta 
fáctica es la seguridad biológica cuyo objetivo es minimizar la probabilidad de 
aparición de exposiciones concretas (fig.1). Algunos ejemplos de exposiciones 
potenciales pueden: escasas superficies de trabajo en áreas críticas, tubuladuras de 
equipos automáticos en mal estado, uso de tubos de vidrio en centrifugas, inadecuada 
posición de los descartadores de agujas o diseño incorrecto de los mismos, técnicas 
incorrectas de atención de pacientes impedidos o agresivos etc. 
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Figura 1 Vinculación entre la exposición potencial y la exposición concreta 
 
1.1.2 Estructuración del riesgo biológico 
La diferencia de resultados, en cuanto al grado de seguridad obtenido entre las 
áreas microbiológica y hospitalaria, pueden ser explicadas inicialmente teniendo en 
cuenta las diferencias de la estructuración del riesgo en cada área.  
El riesgo en el área microbiológica queda determinado exclusivamente y 
automáticamente por el agente biológico con que el cual se trabajará; los mismos 
están clasificados en 4 niveles de riesgo (CDC)12, correspondiéndole a cada uno de ellos 
otros tantos niveles de bioseguridad, en una relación casi lineal. 
En el área hospitalaria, en cambio, el riesgo no queda definido exclusivamente 
por el agente; sino que la complejidad de los procesos llevados a cabo condiciona y 
establece una relación de tipo ecológica no lineal entre operadores, agentes biológicos 
y sujetos de atención biomédica (pacientes). Es precisamente este aumento de la 
complejidad de las situaciones lo que determina la diferencia en el grado de control 
que puede llevarse a cabo. En el caso del proceso de siembra de una muestra en un 
medio de cultivo, en el laboratorio de microbiología, el operador puede controlar en 
forma directa todas las variables del proceso, ya que trabaja exclusivamente con 
objetos. En cambio, en las áreas biomédicas el operador no solo trabaja con objetos, 
sino con sujetos, sea en equipo con otros operadores o con pacientes, por lo tanto no 
puede lograr el mismo grado de control del proceso que se tiene cuando se trabaja 
únicamente sobre objetos. 
Exposición 
Concreta 
Daño Real 
Exposición 
Potencial 
 
Análisis de 
riesgo 
Seguridad Biológica 
Bioseguridad 
Riesgo Biológico 
INTRODUCCION      
24 
 
Un ejemplo típico es el caso de la extracción de sangre donde el paciente, entre 
otras situaciones, puede oscilar entre ser colaborador, estar impedido o ser agresivo. 
Caso similar se produce en los laboratorios donde se trabaja con animales vivos.  
Un proceso con mayor cantidad de variables a controlar suelen ser las 
intervenciones quirúrgicas, donde el cirujano trabaja con un equipo y en determinados 
momentos críticos en la zona operatoria están interviniendo el cirujano principal, el 
ayudante y la propia instrumentadora sosteniendo los distintos planos de los tejidos. 
De todos los operadores, solo tienen la visual completa los cirujanos, mientras que la 
instrumentadora que colabora tiene una visual parcial del proceso lo que provoca un 
aumento del riesgo a la exposición y al accidente. 
Bunge señala que una característica esencial de la ciencia es su aspecto 
analítico: “el análisis no acarrea el descuido de la totalidad; lejos de disolver la 
integración, el análisis es la única manera conocida de descubrir como emergen, 
subsisten y se desintegren los todos. La ciencia no ignora la síntesis; lo que si rechaza 
es la pretensión irracionalista que las síntesis pueden ser aprehendidas por una 
intuición especial sin previo análisis.”13 En el caso de la Bioseguridad del área 
biomédica, al haber carecido de un enfoque analítico en profundidad, no se logró 
definir adecuadamente el objeto de estudio y mucho menos caracterizar las variables 
susceptibles de ser medidas, lo que originó que la resolución de los problemas se 
basara en la traducción y transcripción de normas de bioseguridad desarrolladas en 
otros contextos socioeconómicos (países centrales) y otras áreas (microbiológica). 
 
Tabla 1 Diferencia en la estructuración del Riesgo Biológico por áreas 
 Área Microbiológica Área biomédica 
Sistema Cuasi cerrado Abierto con circulación restringida 
Concentración de 
agentes 
Alta concentraciones en 
reservorios identificado 
Ignoradas concentraciones en 
reservorios desconocidos 
Tipo de agentes Grupo 3y 4 Grupo 2 (mínimamente grupo 3) 
Control de variables Alta, se trabaja con objetos Moderada, se trabaja con sujetos 
Determinación del riesgo Lineal.   
El agente determina el riesgo 
Probabilística.   
El proceso determina el riesgo 
Estrategias aplicadas Contención física 
Vacunas 
Enfoque sobre procesos Control de 
accidentes Vacunas 
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1.2 MARCO HISTÓRICO DE LA BIOSEGURIDAD  
 El desarrollo de la investigación biomédica de los últimos 150 años ha resuelto 
un gran número de problemas vinculados con los agentes biológicos patógenos (ABP) 
en la comunidad.  Su propia práctica, sin embargo, ha generado nuevos problemas, 
que si bien fueron puestos de manifiesto desde 1840 cuando Semmelweis publica el 
caso del contagio causado por las manos contaminadas de los estudiantes de medicina 
en puérperas14, solo en forma reciente comenzaron a ser considerados científica y 
legalmente.  
Los nuevos problemas se derivan de la exposición a los ABPs que la propia 
actividad biomédica genera y los posibles daños que se puedan originar de esta 
exposición. El área hospitalaria concentra una mayor diversidad potencial de agentes 
biológicos patógenos en comparación con el término medio del ambiente familiar, 
laboral (no biomédico) y actividades sociales en general. Los procesos llevados a cabo 
en la atención médica, en especial en el ambiente nosocomial con internación, 
aumentan la interrelación de dichos agentes con el resto de los individuos que acceden 
a dicha área. Dentro de la Institución Hospitalaria existe riesgo aumentado de tomar 
contacto con  agentes biológicos patógenos, que se expresan en función de un número 
grande de variables que condicionan la mayor o menor exposición directa al agente 
causal.  
Este riesgo alcanza potencialmente a todos los individuos que ingresan a la 
institución. Con distintos niveles de riesgo deben considerarse expuestos a adquirir 
una infección nosocomial todos los pacientes, los miembros del equipo de salud, el 
personal no biomédico (administrativo, mantenimiento y servicios) y los visitantes. 
Desde principios del siglo XX se conoció el alto riesgo de los microorganismos 
aislados biológicamente en laboratorios. Desde la introducción de las transfusiones 
sanguíneas se tuvo clara idea de la transmisión iatrogénica de un tipo de hepatitis. La 
aparición de microorganismos resistentes a las líneas terapéuticas disponibles 
aumentó la morbimortalidad por infecciones adquiridas en el Hospital. Si bien desde la 
década de 1960 instituciones como el Instituto Malbran o el de Virología de Córdoba 
ya se tenían guías de trabajo en condiciones de bioseguridad, la visibilidad de la 
cuestión podemos situarla a partir de 1970, donde el problema toma cuerpo oficial en 
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el ámbito de las Organizaciones Internacionales de Salud. Los países centrales, donde 
se genera la respuesta organizada de la Bioseguridad muestran los mejores índices de 
prevención y control de las infecciones hospitalarias y de accidentes en laboratorios de 
investigación y de elaboración de productos biológicos.  
A los efectos de desarrollar la discusión ordenada de la evolución del concepto 
de Bio Riesgo en el área biomédica podemos reconocer tres etapas, una primera etapa 
cuyas raíces y fundamentos surgen en la microbiología que se inicia aproximadamente 
en 1970 y finaliza en 1990, una segunda etapa que continúa con una marcada 
influencia epidemiológica hasta el año 2000 aproximadamente y una tercera etapa 
caracterizada por el análisis de los procesos. 
1.2.1 El enfoque microbiológico (1970-1990) 
La consolidación científica del concepto de Bio-Riesgo (BioHazard) o riesgo 
causado por ABP surge desde el área microbiológica aproximadamente alrededor de la 
década de 1970 cuando Berg (op. Cit) plantea el problema que podrían originar los 
organismos recombinantes si liberasen al ambiente, específicamente, planteó el riesgo 
que podía provocar la liberación de una bacteria recombinante (E.coli) cuando se le 
insertó el gen de insulina. 
El indicador principal de la consolidación de este proceso fue la diferenciación 
de especialistas en BIOSEGURIDAD (BIOSAFETY), su incorporación como miembros 
estables de las Instituciones de atención e industrias de producción biomédicas y el 
desarrollo de programas permanentes de bioseguridad, basados en formativas 
oficiales. Desde el área microbiológica comienzan las advertencias sistemáticas y 
ordenadas sobre los riesgos que implica el trabajo con agentes biológicos patógenos 
(ABP); en 1974 el CDC publica la 4º edición de “Classification of Etiologic Agents on the 
Basis of Hazard” donde se categorizan a los ABP en función del riesgo. 
La introducción a la cuantificación del riesgo y su posterior análisis lo podemos 
situar en la revisión de casi 4000 casos de infecciones asociados al laboratorio 
microbiológico realizado por Pike15, en menos del 20% de los casos se encontraron 
factores conocidos de exposición o accidentes, mientras que el resto fue adjudicado 
fundamentalmente a la presencia de aerosoles continuos en el ambiente. 
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Las estrategias que se diseñaron y aplicaron fueron basadas en el concepto de 
Contención Física y fueron expresadas por primera vez en el “Manual de bioseguridad 
en el laboratorio” generado por un grupo de expertos convocado por la OMS. El 
problema esencial identificable en dichas áreas fue la existencia de grandes 
concentraciones de agentes biológicos en reservorios conocidos e identificados, por lo 
tanto las estrategias que se diseñaron y aplicaron fueron basadas en el concepto de 
Contención Física, reseñadas en dicho manual. 
Si bien en 1972, en nuestro país, la ley de Higiene y Seguridad16 en el trabajo, 
señala algunas menciones sobre riesgo biológico, específicamente en el caso de 
trabajadores expuestos a Brucella abortus en frigoríficos, no menciona ningún tipo de 
método de evaluación del riesgo biológico.  
El riesgo biológico en nuestro país recién comienza a ser considerado un 
problema legal (social) a partir de 1983 cuando se dicta la Ley Nacional Nº 22.990 
sobre Sangre17 donde se señalan taxativamente los riesgos biológicos y las formas de 
prevenirlo a partir de las determinaciones serológicas. 
En la Argentina el problema fue abordado prácticamente en forma teórica 
hasta la irrupción de la pandemia de SIDA a inicios de la década del ´80. Hubo una 
reacción individual de miedo, no hubo un aumento significativo de infecciones 
nosocomiales debido a la aparición del SIDA pero si, una repercusión social que ha 
generado una respuesta cultural significativa. 
El riesgo de Hepatitis B, idéntico en la práctica al de SIDA, sólo que con mucha 
mayor tasa de ataque y prevalencia, no había sido suficiente para generar un cambio 
de conductas en la aplicación práctica de las medidas de seguridad. De hecho entonces 
el cambio generado por HIV, no fue causa de una respuesta del sector biomédico (que 
conocía perfectamente el riesgo de Hepatitis B) si no de una demanda popular, 
generada por las características de la enfermedad.  
Comienza a instalarse una etapa fuertemente normativa, desde el sector 
público se dictan normas de bioseguridad a nivel nacional18, así como para la atención 
de pacientes odontológicos con HIV19, las distintas provincias también dictaron sus 
propias normas20 e inclusive también se redactaron a nivel hospitalario21. Todas ellas 
tienen en común la inspiración del Manual de Bioseguridad para laboratorios de 
microbiología y la introducción paulatina del concepto de precauciones universales. 
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La preocupación permanente sobre la bioseguridad desde el área 
microbiológica queda de manifiesto en las palabras del Dr. Ramón de Torres en el 
“Simposio sobre Bioseguridad” del V Congreso Argentino de Microbiología22 en 1988.  
A fines de esta década, desde la propia práctica biomédica comienza en forma 
inorgánica un movimiento donde se produce un desplazamiento de la mirada del área 
microbiológica hacia un enfoque propio, teniendo como un probable inicio formal la 
publicación de la OMS sobre medidas de seguridad en epidemias23. El problema 
teórico sale del laboratorio para insertarse en la práctica de la comunidad biomédica. 
   
1.2.2  El enfoque epidemiológico (1990-2000)  
A principios de los ´90 comienza a visualizarse que la estrategia de la 
contención física no podía aplicarse en forma directa en el área hospitalaria; a 
diferencia de las áreas microbiológicas, donde se observan altas concentraciones de 
microorganismos localizadas en reservorios conocidos, el problema en el área 
hospitalaria son las concentraciones ignoradas de agentes biológicos en reservorios 
desconocidos.  
Sobre las bases teóricas que estaban establecidas, se generó una actitud 
práctica frente el Riesgo Biológico, que conmovió a la población general y se consolidó 
dentro del Hospital. La bioseguridad dejó de ser un problema del laboratorio, cirugía y 
Banco de Sangre, para extenderse al resto de los sectores hospitalarios. 
Conceptualmente se observa este desplazamiento cuando en el III Congreso Argentino 
de Virología se desarrolla el grupo de trabajo “Bioseguridad: Un lenguaje 
compartido”24 y comienzan a aparecer otras disciplinas no microbiológicas y la figura 
del accidente tratado en forma interdisciplinaria. 
Algunos autores comenzaron a definir operativamente a la Bioseguridad como 
“la disciplina que considera al accidente biológico como su objeto de estudio y que 
además se encarga de prevenir accidentes en aquellos procesos en que estén 
involucrados agentes biológicos” (Jarne op. citado).  
De esta forma fue posible utilizar estrategias basadas en conceptos 
epidemiológicos tanto para el análisis como para la prevención del suceso. La 
magnitud del riesgo biológico en áreas biomédicas se pone de manifiesto con el 
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estudio de prevalencia de marcadores serológicos realizados en personal hospitalario 
de Buenos Aires25 donde se encuentra que sobre casi 1500 trabajadores el 15% de los 
mismos presentaba reactividad al antígeno central de Hepatitis “B” (anti core total 
Hepatitis B). 
De la etapa de normativa-operativa del cómo se puede trabajar seguro, se pasa 
a una etapa legal prescriptiva del cómo se debe trabajar seguro; comienzan a dictarse 
leyes a nivel nacional referidas directa e indirectamente a la bioseguridad. 
Vale señalar que el tratamiento en el Honorable Congreso de la Nación tuvo 
lugar ante verdaderas tragedias ocurridas en la atención médica entre las cuales los 
“accidentes” en 1990 de las salas de diálisis de la Clínica Privada Nueva Córdoba donde 
se infectaron 33 pacientes renales, y el de Centro Modelo de Diálisis de La Plata donde 
otros 34 pacientes se contagiaron el virus del sida fueron de los más conspicuos26.  La 
ley sobre SIDA27 en 1990 establece en su artículo 5 “El Poder Ejecutivo establecerá 
dentro de los 60 días de promulgada esta ley, las medidas a observar en relación a la 
población de instituciones cerradas o semicerradas, dictando las normas de 
bioseguridad destinadas a la detección de infectados, prevención de la propagación del 
virus, el control y tratamiento de los enfermos y la vigilancia y protección del personal 
actuante” En su artículo 12 señala: “La autoridad nacional de aplicación establecerá 
las normas de bioseguridad a las que estará sujeto el uso de material calificado o no 
como descartable. El incumplimiento de esas normas será considerado falta gravísima 
y la responsabilidad de dicha falta recaerá sobre el personal que las manipule, como 
también sobre los propietarios y la dirección técnica de los establecimientos.” 
En 1992 se declara obligatoria la vacunación contra la hepatitis B para todas las 
personas que desarrollen actividades en el campo de la salud28. Así mismo comienzan 
a implementarse reglamentaciones sobre la disposición final de los residuos generados 
por los establecimientos de salud primero a nivel nacional con la ley Nº24.051 sobre 
Residuos Peligrosos29 reglamentada por el decreto  Nro. 1244/91 y posteriormente a 
nivel provincial con la Ley Provincial Nº 11.347 sobre Residuos Patogénicos30 
reglamentada por el decreto Nº 450 / 94. También se regulo el transporte de material 
biológico31 incluyéndolo en la categoría H6.2 “Sustancias infecciosas: sustancias o 
desechos que contienen microorganismos viables o sus toxinas, agentes conocidos o 
supuestos de enfermedades en los animales o en el hombre”. 
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La importancia de los ABPs en áreas laborales queda de manifiesto en el listado 
de enfermedades profesionales causadas por agentes biológicos señalados en la Ley 
Nacional Nº24.557 sobre Riesgos del Trabajo, reglamentada por Decreto Nº 
334/199632. En esta ley, superadora e integradora de la ley de Higiene y Seguridad de 
1972, más allá de la obligatoriedad del registro de la enfermedad profesional, tampoco 
indica ningún método de evaluación del riesgo biológico. El espacio entre la ejecución 
del programa y los resultados reales de prevención y control, contiene múltiples 
variables, entre las cuales la conducta individual que genera el factor cultural 
institucional, es quizá el más importante. En 1998, dado el conocimiento que se tenía 
de la magnitud del problema del riesgo biológico y los accidentes biológicos, el 
Ministerio de Salud y Acción Social, dicta la resolución 19/98 sobre las “Normas de 
Notificación de Accidente Laboral con Riesgo de Infección por Patógenos 
Sanguíneos”33. 
1.2.3 El enfoque sobre procesos (2000 a la fecha) 
La tendencia observable actualmente es el análisis de los procesos individuales 
llevados a cabo en cada área a los efectos de identificar los peligros y evaluar los 
riesgos, en dicho sentido la redacción de las normas OHSAS 18000:1999 sobre Salud y 
Seguridad en el Trabajo34 es uno de los mejores ejemplos a nivel internacional.  
La serie de normas OHSAS 18000 están planteadas como un sistema que dicta 
una serie de requisitos para implementar un sistema de salud y seguridad ocupacional 
habilitando a cada empresa para formular una política y objetivos específicos 
asociados al tema. Es decir que a diferencia de la aplicación directa de normas 
emanadas de niveles superiores ocurridas en la etapa microbiológica, en esta etapa las 
normas deben ser elaboradas en el nivel de ejecución respetando el esquema de 
mejoramiento continuo que comprende la definición de la política de seguridad, la 
planificación, la implementación, la verificación la revisión y la actualización de los 
procedimientos (ISO 14001)35. 
Una inadecuada gestión de los riesgos biológicos en las instituciones puede 
traer aparejado tanto un aumento de la siniestralidad con la consiguiente pérdida en la 
calidad de vida de los profesionales actuantes y un aumento en los costos operativos; 
como un aumento del índice de infecciones intra hospitalarias con diversas 
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consecuencias como la pérdida de horas hombre trabajadas, por el aumento de los 
días de internación hospitalaria, el aumento del consumo de antibióticos y el aumento 
de la mortalidad post-internación. 
El análisis del registro de infecciones y de accidentes ha sido hasta el momento 
la única herramienta utilizada para estimar cuantitativamente el riesgo causado por 
agentes biológicos patógenos (ABP) en áreas laborales con riesgo biológico tales como 
Hospitales, Laboratorios Microbiológicos, Consultorios Odontológicos etc. Sin 
embargo, este modelo presenta dos limitaciones por un lado estima el riesgo a 
posteriori de haber sucedido la infección o el accidente, motivo por el cual ya tenemos 
individuos afectados por el daño y por otro no puede ser aplicado al estudio de 
procesos biomédicos individuales. 
La necesidad de la elaboración de mapas de riesgo es remarcada por Nieto 
cuando evaluó las condiciones laborales de los profesionales de la salud de los 
hospitales porteños en el año 2000 y señalaba que: “Como puede advertirse la 
identificación, cuantificación y control de los riesgos para la salud de los trabajadores 
es una tarea compleja que requiere del aporte de todas las disciplinas que integran el 
equipo de salud laboral, hoy por cierto inexistentes (médicos del trabajo, especialistas 
en higiene y seguridad, sociólogos, antropólogos, ergónomos, psicólogos, especialistas 
en derecho, epidemiólogos, enfermeros y economistas etc.) actuando en forma 
mancomunada. La metodología de construir mapas de riesgos puede resultar muy 
eficaz como instrumento para el conocimiento y control. La epidemiología resulta aquí 
la herramienta por excelencia para el logro de los objetivos”. 36 Si bien Nieto advierte 
sobre la necesidad de realizar mapas de riesgos, no plantea la forma de llevarla a cabo 
en la práctica.  
Se nota un cambio en las publicaciones, cuando en 2001 Ambrosio y 
colaboradores describen y profundizan el concepto de procedimientos de seguridad 37 
en reemplazo de las tradicionales normas de seguridad. Los Decretos 658/1996 y 
1167/2003 sobre Enfermedades Profesionales complementarios de la ley de Riesgos 
de Trabajo, han incorporados varios agentes biológicos dentro de su listado (pEj: 
Citomegalovirus, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o Mycobacterium 
tuberculosis). Sin embargo hasta el momento la actual legislación no contempla la 
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estimación cuantitativa del riesgo biológico a priori de la misma manera cómo evalúa, 
por ejemplo, la exposición al ruido o a los diversos agentes químicos. 
La posibilidad de estimar el riesgo biológico a priori mediante la construcción 
de mapas por procesos y por sectores en áreas biomédicas, sería una potente 
herramienta para complementar la legislación laboral vigente, y de esta manera 
optimizar la seguridad y disminuir los costos operativos tanto de las instituciones como 
de las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (ART). En tal sentido, en el año 2002, 
Bollman aplicó una metodología de uso en seguridad laboral a un laboratorio 
microbiológico de alimentos38; Mientras que Jarne y Ferrarotti, en el año 2003, 
desarrollaron un método especifico de valoración inicial del riesgo causado por ABP 
basado en el concepto de exposición a ABPs y lo aplicaron a un laboratorio de análisis 
clínicos de un Centro de Salud39. 
Si bien a partir de a partir del año 2009 la Superintendencia de Riesgo de 
Trabajo (SRT) comienza a instalar el concepto y a desarrollar Mapas de Riesgos por 
Establecimientos 40 a través de la Resolución 463/2009 por la cual se crea el Registro 
de Cumplimiento de Normas de Salud, Higiene y Seguridad en el Trabajo41 en el caso 
de las actividades biomédicas todavía no ha propuesto ni desarrollado ninguna 
metódica para realizar dicho mapa de riesgo. 
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Tabla 2 Resumen de la evolución histórica de la bioseguridad 
1º Etapa 1970- 1990  Enfoque microbiológico 
Publicaciones y eventos científicos Eventos regulatorios 
1974 Paul Berg “Potential biohazards of 
recombinant DNA molecules”.  Science 
1974 C.D.C, “Classification of Etiologic 
Agents on the Basis of Hazard”, 4th Ed. 
1983  OMS, “Manual de bioseguridad en el 
laboratorio”  
1987 OMS “Medidas de seguridad 
aplicables en epidemias de enfermedades 
transmisibles” 
1988 “Simposio sobre Bioseguridad”  V 
Congreso Argentino de Microbiología Mar 
del Plata  20-24 nov.  
1972 Ley 19.587 Higiene y Seguridad en 
el trabajo .1983 Ley Nacional Nº 22.990 
sobre Sangre 
1987 Ministerio de Salud y Acción Social. 
“Normas básicas para la atención 
odontológica de enfermos de SIDA.  
1988. Ministerio de Salud y Acción Social 
“HIV: Normas de bioseguridad. 
1989 Pcia Buenos Aires. “Normas de 
bioseguridad para la prevención de la 
infección por HIV”. 
2º Etapa 1990-2000  Enfoque epidemiológico 
Publicaciones y eventos científicos Eventos regulatorios 
1990. “Bioseguridad: Un lenguaje 
compartido” III Congreso Argentino de 
Virología.  Santa Fe  16 Oct.  
1990. Zanalda BC “Prevalencia del 
anticuerpo contra el anfígeno central del 
virus de la Hepatitis B (anti HBc) en 
personal hospitalario de Buenos Aires”. Bol. 
Of. Sanit. Panam.  
1990 Jarne, A.R. "Bioseguridad hospitalaria: 
nuevo enfoque teórico" Acta Bioquim Clin 
Latinoam.  
 
1990 Ley Nacional Nº 23.798 sobre SIDA. 
(Reg. por Dec Nro. 1244/91).  
1991 Ley Nacional Nº24.051 Residuos 
Peligrosos. Reg por Dec Nº831/93.  
1992.  Ley  Prov.  Nº 11.347. Residuos 
Patogénicos.    Dec Nº 450 / 94.  
1992.  Ley  Nacional  Nº 24.151  
vacunación contra la hepatitis B  
1994  Ley Nac Nº 24.449  Tránsito y 
Seguridad Vial  Reg Dec Nº 779/95  
1995  Ley Nacional Nº24.557  Riesgos del 
Trabajo. Reg  Dec Nº  334/1996. 
1998 Rresolución 19/98 Ministerio de 
Salud y Acción Social. “Normas de 
Notificación de Accidente Laboral con 
Riesgo de Infección por Patógenos 
Sanguíneos”. 
3º Etapa 2000   Enfoque sobre procesos 
Publicaciones y Eventos científicos Eventos regulatorios 
2001 Ambrosio,A.M.; Micucci, H. 
“Procedimientos de seguridad en el manejo 
de material biológico”. Acta Bioquím. Clín. 
Latinoam.  Supl 1  
2002 Bollman LC. Identificación de peligros, 
análisis y evaluación de riesgos en el 
laboratorio. Acta Bioquim Clin Latinoam  
2003 Jarne, A.R. Ferrarotti ;N,F, “Bio-Riesgo 
Intrínseco Mínimo: Un método para la 
evaluación del riesgo causado por agentes 
biológicos” Acta Bioquím. Clín. Latinoam.  
1998 Norma IRAM 80058-2 "Transporte 
de materiales biológicos” 
1999 Normas OHSAS 18000 Salud y 
Seguridad en el Trabajo 
2000 Norma ISO 14971 ”Application of 
risk management to medical devices”  
2000 Norma IRAM 80059, “Clasificación 
de microorganismos infectantes por 
grupo de riesgo para humanos y 
animales y su relación con los niveles de 
bioseguridad según la actividad 
desarrollada”. 
2009 Resolución 463/2009 Creacion del 
Registro de Cumplimiento de Normas de 
Salud, Higiene y Seguridad en el Trabajo  
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1.3 ANÁLISIS CONCEPTUAL DEL RIESGO BIOLÓGICO 
El termino Riesgo es de uso tan común y frecuente que pocas veces se analiza 
el hecho que distintos interlocutores pueden tener sutiles diferencias en la 
interpretación de dicho termino.  
Según el diccionario de la lengua española de la Real Academia Española Riesgo 
se define como la contingencia o proximidad de un daño42, coloquialmente algunas 
personas también lo interpretarían como sinónimo de peligro. 
En la definición anterior se articulan dos componentes: uno cualitativo, la 
proximidad, componente físico vinculado a la cercanía temporal y espacial y otro 
cuantitativo, la contingencia o probabilidad componente abstracto de índole 
matemático estadístico. Ambos tienen en común que se refieren a aquello que está 
“por suceder o por ocurrir” ya que lo sucedido u ocurrido entra en la categoría de 
certeza o hechos.  
Las diferencias comienzan a manifestarse cuando distintas disciplinas definen la 
utilización del término. Desde el punto de vista estrictamente estadístico el Riesgo es 
definido como “la probabilidad de rechazar un hipótesis nula que es cierta (riesgo α) o 
de aceptar una hipótesis nula que es errada (riesgo β)”, dentro de esta disciplina no 
aparecerían ideas o conceptos específicos sobre daño o peligro43. 
Estos conceptos comienzan a aparecer específicamente dentro del área 
epidemiológica la cual si bien utiliza herramientas estadísticas, las integra a un cuerpo 
de conocimiento y las trasciende. 
1.3.1  Concepto epidemiológico del riesgo  
Inicialmente se podría definir al riesgo como la probabilidad de aparición de un 
suceso no deseado como la enfermedad. Desde el punto de vista epidemiológico, el 
concepto de riesgo se interpreta en el sentido de que es una medida de ocurrencia de 
una enfermedad dada.  
Como tal  “Riesgo es el correspondiente epidemiológico de probabilidad, Por lo 
tanto el riesgo puede ser definido como la probabilidad de que uno de los miembros de 
una población definida desarrolle una enfermedad dada en un periodo, numéricamente 
se expresa como la tasa de incidencia (nuevos casos en una población dada, en un 
periodo dado)” 44.  
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Habitualmente se expresa en número de casos cada 1.000 o 10.000 habitantes 
año, esta relación siempre es una fracción de uno (menor o igual al 100%) y se 
correlaciona en forma directa con el concepto estadístico de probabilidad donde 
siempre la probabilidad numérica de un suceso tiene un estricto intervalo 
comprendido entre 0 (no ocurre nunca el suceso) y 1 (el suceso ocurre siempre). Esta 
visión implica una definición de la entidad enfermedad (efecto o consecuencia) y a 
partir de las mediciones y del método epidemiológico, remontarse a las causas. 
Cuando se realiza la comparación matemática entre el riesgo de enfermar en 
un grupo expuesto a un factor cualquiera y el riesgo en un grupo no expuesto al mismo 
factor se obtiene el Riesgo Relativo (RR), el cual se trata de una medida de asociación. 
Desde el punto de vista matemático estamos realizando una razón o cociente 
de dos probabilidades de los cuales numéricamente podríamos obtener valores 
adimensionales comprendidos entre 0 (cero) e infinito aunque habitualmente el 
intervalo no suele superar 50.   
Desde el punto de vista estrictamente estadístico un valor de Riesgo Relativo de 
10 no sería un probabilidad ya que supera el intervalo legal establecido (de 0 a 1), sin 
embargo bastan con las siguientes transformaciones matemáticas (1) o (2) para 
obtener los valores probabilísticos para cada situación. 
 
Probabilidad del suceso en presencia del factor evaluado=RR/(1+RR)  (1) 
Probabilidad del suceso en ausencia del factor evaluado=1-{RR/(1+RR)}  (2) 
 
En realidad el Riesgo Relativo es una forma operativa y más impactante, cuasi 
coloquial, de referirse a un hecho probabilístico, que permite en algunos casos, 
establecer con precisión al o los agentes causales de una patología, mientras que otras 
veces, llegar tan solo a determinar los factores de riesgo asociados.  
Un Factor de riesgo puede ser definido como “el atributo presente en un grupo 
con mayor incidencia de una determinada patología en comparación con otros grupos 
poblacionales definidos por la ausencia o baja aparición de tal característica, en que el 
atributo no está presente”. Un factor de riesgo no necesariamente es el agente causal; 
no usar preservativo en una relación sexual es un factor de riesgo para las 
Enfermedades de Transmisión Sexual sin ser que por ello sea el agente causal.  
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Algunos autores como Grundy reservan el termino de factor de riesgo para 
aquel atributo prevenible y/o modificable como fumar o el  sobrepeso, mientras que 
introduce un nuevo término, marcador de riesgo para aquel atributo inevitable, ya 
producido, cuyo efecto se halla por lo tanto fuera de control, por ejemplo un HLA 
determinado45.  
El método epidemiológico, a partir de la inferencia epidemiológica permite 
interpretar y cuantificar los sucesos ya ocurridos y traducirlos en la tendencia 
(probabilidad) de ocurrencia de sucesos por venir. 
1.3.2 Concepto de Riesgo en ambientes laborales  
El objetivo central de la Seguridad en Ambientes Laborales es la prevención 
tanto de los Accidentes de Trabajo como las Enfermedades Profesionales. El concepto 
moderno de Prevención comprende dos aspectos distintos pero complementarios, la 
llamada Prevención Primaria y la Prevención Secundaria. 
En la Prevención Primaria, el objetivo específico es la eliminación o control de 
los Factores de Riesgo en los ambientes laborales. Mientras que Prevención Secundaria 
es la detección precoz y en estadio reversible de alteraciones en la salud provocada 
por la exposición a los Agentes de Riesgo, que permite evitar la ocurrencia de un 
accidente o una enfermedad profesional en el ambiente de trabajo, con su 
consecuente incapacidad.46 
La atención se enfoca prioritariamente sobre las causas. Surge un concepto de 
Riesgo como la probabilidad de que un individuo dado sufra algún daño o lesión frente 
a la exposición a un agente definido.  
En general la definición más específica de riesgo que surja, dependerá del tipo 
o grupo de agentes involucrados. 
En el caso de las centrales de irradiación, el agente causal es la radiación 
gamma y el factor de riesgo es no poseer o utilizar protección adecuada. Para este 
caso y desde el punto de vista de la seguridad radiológica: “Riesgo es la probabilidad 
de que un individuo dado sufra un efecto nocivo como resultado de una dosis de 
radiación”.47 Una situación similar se observa en la protección eléctrica donde Riesgo 
“se interpreta en el sentido de los daños posibles ocasionados por un choque eléctrico, 
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los cuales dependen de la magnitud de la corriente, el tiempo que actúe y la región del 
organismo por la que pase”.48 
Como se observa el concepto de riesgo laboral que se utiliza es ligeramente 
distinto al riesgo epidemiológico; mientras que desde la óptica de la seguridad laboral 
el término probabilidad se refiere a las “chances” de un individuo frente a una 
situación definida; Desde la epidemiología convencional, la probabilidad se refiere a un 
modelo de distribución poblacional no reducible a las chances de un individuo dado 
en una situación clínica.  
Sin embargo no debe quedar la idea de que ambas concepciones son 
contradictorias o excluyentes, sino que son complementarias. La magnitud Riesgo 
Laboral puede interpretarse como una medida de la eficiencia de los programas de 
control de los agentes de riesgo, mientras que el nivel de Riesgo Epidemiológico es una 
medida de la eficacia de los programas de control de los agentes de riesgo. 
Esta complementariedad permite ajustar los valores a los que se pueden estar 
expuestos los trabajadores en los distintos ambientes laborales, ya que un programa 
de control puede ser altamente eficiente por que cumple con todas las rutinas de 
control establecidas, pero puede no ser eficaz ya que puede NO incluir algún tipo de 
agente  oculto o causante de patología laboral o accidente. 
1.3.3 Concepto de Exposición  en ambientes laborales 
La necesidad de obtener una protección adecuada en ambientes definidos dio 
lugar a un nuevo concepto, el de exposición al agente; que de acuerdo a las 
características intrínsecas del mismo presenta dos formas básicas de interacción con 
los individuos.  
 Interacciones continuas: situación encontrada cuando el agente interactúa en 
forma persistente en el tiempo; la presencia de radiaciones, vibraciones, gases o 
aerosoles de productos químicos tóxicos en un ambiente laboral definido son  algunos 
ejemplos típicos. 
 Interacciones discontinuas: situación encontrada cuando el agente interactúa en  
forma única y esporádica en el tiempo, típicas por ejemplo de la liberación 
descontrolada de energía térmica o mecánica de una maquina o proceso, en forma 
accidental en un ambiente laboral definido. 
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Cuando el agente interactúa con el huésped en forma continua se establecieron  
cantidades máximas de dicho por unidad de volumen y de tiempo, entre otras 
situaciones podemos señalar que cuando se trató de sustancias químicas se 
establecieron las Concentraciones Máximas Permitidas CMP49, en el caso de 
radiaciones se establecieron las Dosis Máximas Permitidas50, o los límites máximos de 
vibraciones y ruido51. 
En cambio cuando el agente interactúa con el huésped en forma discontinua, 
por ejemplo el fuego, las altas presiones de vapor de agua o la energía mecánica de 
una máquina, se desarrollaron métodos basados en el análisis de la aparición del 
accidente o suceso no deseado. 
 La mayoría de los métodos para evaluar riesgos de estas características fueron 
diseñados para ámbitos específicos. Uno de los primeros métodos de análisis 
probabilístico52 de riesgos fue el método FTA (árbol de fallos) desarrollado 
originalmente en 1962 por H. Watson para evaluar las condiciones de seguridad del 
sistema de tiro de mísiles intercontinentales53 54.  
Otros métodos que se pueden mencionar son: el método PHA (análisis 
preliminar de riesgos) 55 WHAT-IF o HAZOP que son métodos cualitativos para la 
evaluación de grandes riesgos industriales56. 
 En el caso del análisis de riesgos por incendio se utilizan, entre otros, los 
métodos de Análisis de Pareto, CPI (Carta de Peligrosidad de Incendio) o Índice de 
Mond Dow.57 
Cuando no existe un método específico se utiliza como inicio el método 
desarrollado por William T. Fine el cual se basa fundamentalmente en las 
consecuencias de un accidente58.  
Permite calcular la relativa gravedad y peligrosidad de cada situación a través 
de una fórmula que, ponderando diversos factores de la inspección de riesgos, calcula 
el peligro de riesgo y establece magnitudes  que determinan la prioridad de las 
acciones preventivas. 
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1.3.4 Riesgo por Exposición a agentes biológicos 
El riesgo frente a agentes biológicos patógenos (ABP) no solo afecta a los 
individuos que ingresan al área hospitalaria para su atención sino también al equipo de 
salud que brinda dicha atención e incluso para los visitantes (sean estos Agentes de 
Propaganda Médica, familiares, proveedores, etc.). 
La Bioseguridad, interpretada en su sentido más amplio y comprensivo, permite 
abordar todas las situaciones posibles de riesgo biológico con un criterio unificado 
tanto en el análisis como en las estrategias a utilizar.  
El análisis del registro de infecciones y de accidentes ha sido hasta el momento 
la única herramienta utilizada para estimar el riesgo causado por Agentes Biológico 
Patógenos (ABPs) en áreas laborales con riesgo biológico tales como Hospitales, 
Laboratorios Microbiológicos, Consultorios Odontológicos etc. Sin embargo, este 
modelo presenta una significativa limitación: estima el riesgo a posteriori de haber 
sucedido la infección o el accidente, motivo por el cual ya tenemos individuos 
afectados por el daño. 
Existirían, a los menos dos motivos, por los cuales hasta el momento no se 
desarrollaron metodologías basadas en el análisis de la exposición a los agentes 
causales. 
1.3.4.1  Interacciones ABPs / huésped.  
Tal como fue señalado anteriormente en los ambientes laborales existen dos 
tipos de interacciones posibles, las continuas y las discontinuas, y cada una de ellas es 
característica del agente involucrado en el riesgo. En el caso de los agentes biológicos 
patógenos (ABPs) es posible encontrar ambos tipos de interacciones en una misma 
área y dependerá de las características de cada área y de cada agente involucrado, cual 
tipo de interacción predominará. (fig. 2) 
En la revisión ya citada de Pike, encontramos que de casi 4000 casos de 
infecciones asociados al laboratorio microbiológico realizado por, en menos del 20% 
de los casos se encontraron factores conocidos de exposición o accidentes, mientras 
que el resto fue adjudicado fundamentalmente a la presencia de aerosoles continuos 
en el ambiente. En tal sentido también se ha podido medir la Dosis humana infecciosa 
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50% respiratoria para Micobacterium tuberculosis, la cual está en el orden de 101 
microorganismos59.  
La transmisión de otros ABP en el área hospitalaria como los Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana, Hepatitis B o Hepatitis C, en cambio siguen un patrón de 
interacción discontinua (accidentes con material biológico infectado) tal como lo 
señala el Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH)  cuando estima 
en casi 800.000 los accidentes punzo cortantes anuales producidos entre los  
trabajadores de la salud de Estados Unidos60. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.3.4.2. Relación causa/efecto ABPs/huésped. 
La relación causa/efecto en el caso de los ABPs es sumamente compleja 
respecto de otros agentes capaces de causar daño en ambientes laborales, si 
comparamos el caso del agente calor el daño será proporcional a la cantidad de 
calorías que recibe el individuo por unidad de tiempo, en el caso de la radiaciones 
electromagnéticas será similar, el daño será proporcional a la exposición. Este enfoque 
conceptual, con sus alcances y con sus limitaciones, fue revisado por la OPS cuando 
señala que: “Hace unos 20 años comenzó en los Estados Unidos un replanteo 
conceptual en esta materia que puso el énfasis en el resultado (lesión, trauma) en lugar 
del accidente, que pasó a ser considerado como un mecanismo a través del cual alguna 
forma de energía quedaba fuera de control y podía sobrepasar los límites de tolerancia 
del cuerpo humano dando lugar a lesiones específicas”61.  
 ABP
s 
Interacciones discontinuas 
Riesgo ocasional 
Accidentes Punzo cortantes 
Interacciones continuas 
Riesgo persistente 
Inhalación aerosoles 
Figura 2 Tipos de Interacciones de Agentes Biológicos Patógenos 
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El método de referencia de William T. Fine se basa fundamentalmente en las 
consecuencias de un accidente y dichas consecuencias dependerán del tipo y la 
cantidad de energía vinculada a un riesgo específico. Este método es de suma utilidad 
para la mayoría de los agentes de riesgo en las más diversas situaciones laborales. Sin 
embargo, en el caso de los ABPs este enfoque basado en el resultado presenta una 
significativa limitación, ya que no es posible establecer una relación unívoca entre el 
contenido de energía de un accidente biológico dado y sus consecuencias.  
La energía físico-química involucrada en un accidente punzo cortante causada 
por una aguja contaminada con un fluido biológico potencialmente infectante no es 
posible relacionarla linealmente con las posibles consecuencias, ya que las 
consecuencias dependerán del tipo y cantidad de ABPs presente y las condiciones 
inmunológicas del huésped. A modo de ejemplo, un accidente punzo cortante puede 
generar desde un ligero dolor local con un cuadro de angustia temporal hasta, en el 
menos deseado de los casos, la muerte por una hepatitis fulminante causada por el 
virus de la Hepatitis B en individuos no vacunados. Es decir si tomamos los casos de 
HIV y HBV, el daño puede variar entre lo no detectable a la muerte en 30 días. Por lo 
tanto si solo se midiese el daño o consecuencia se perdería información valiosa para 
predecir el riesgo.  
La dificultad de utilizar directamente la expresión matemática del método de 
William T. Fine, condujo a algunos autores a la búsqueda de una formula análoga que 
contemple  las características específicas de los ABPs.  Es lo que sucedió en el año 2003 
cuando Jarne y Ferrarotti diseñaron y probaron en una institución de salud el método 
del Bio Riesgo Intrínseco Mínimo (BioRIM), la primera herramienta que permitiera 
establecer niveles de exposición frente a agentes biológicos39  contemplando las 
limitaciones señaladas. 
El método del BioRIM desarrollado es un sistema de referencia relativo que 
permitiría establecer una magnitud cuantitativa  frente a  la exposición real a los 
agentes biológicos.  Es una medida de la exposición probabilística frente a agentes 
biológicos y tal como señala la OPS “el criterio de causa probabilística señala factores 
de riesgo (atributos y condiciones) cuya presencia no implica necesariamente que el 
efecto ocurra sino que considera la mayor o menor probabilidad de ello”. 62 
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1.4 VINCULACIONES CAUSA/EFECTO Y ESTIMADORES DE RIESGO  
En el desarrollo cronológico las causas siempre anteceden a las consecuencias o 
efectos, sin embargo en el desarrollo del conocimiento fáctico suele plantearse el 
camino inverso. Se observa un evento final (efecto) y se trata de remontarse 
especulativamente en la línea temporal para averiguar los eventos de inicio (causas). 
Aquello que coloquialmente denominamos relación Causa/Efecto, Bunge63, lo 
incluye epistemológicamente dentro de la categoría de las determinaciones y señala 
que existen 8 tipos de determinaciones, entre ellas: 
Determinación casual o causación: la causa eficiente es externa, por ejemplo si se 
aplica una fuerza electromotriz (FEM) a través de un conductor, correrá a través de 
este una corriente eléctrica según la ley de Ohm. 
Determinación mecánica: la adición de causas eficientes y acciones mutuas, por 
ejemplo las líneas de flujo de un fluido son determinadas por el estado anterior de 
este, por las fuerzas externas aplicadas, por las fricción interna y por diferencias 
internas de presión. 
Determinación estadística: por la acción conjunta de entidades independientes o 
semiindependientes, por ejemplo la frecuencia del acontecimiento sacar dos ases 
seguidos en una larga serie de tirada de dados es 1:36 
Determinación estructural: de las partes por el todo, por ejemplo el comportamiento 
de una  molécula en un fluido es determinado por la estructura general del conjunto al 
cual pertenece. 
Determinación dialéctica: o autodeterminación cualitativa, la totalidad del proceso 
por la tensión interna y la eventual síntesis de sus elementos por ejemplo los cambios 
de estado de la materia son resultado de dos tendencias opuestas, la agitación térmica 
y la atracción molecular. 
El anterior análisis de las categorías de determinación permite la construcción 
de modelos de interpretación conceptual. La ciencia fáctica moderna basa una parte 
de su desarrollo en el análisis de las relaciones entre hechos o sucesos antecedentes 
(A) y hechos o sucesos consecuentes (C), relación que en términos simbólicos 
podríamos escribir como: 
)()( CA
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1.4.1 Modelos de interpretación  
Las distintas relaciones pueden agruparse en 4 grandes categorías que dan 
lugar a otros tantos modelos de interpretación conceptual: 
Modelo uni causal: la relación entre el antecedente y el consecuente es definido por 
una función matemática de tipo y = f(x) donde para cada x (antecedente) le 
corresponde (ocurre) un valor único de y (consecuente). Un ejemplo de este modelo es 
la relación que se establece entre la fuerza (F) aplicado a un cuerpo de masa (m) y la 
aceleración (a) que experimenta, relación indicada por la ecuación: 
                     
 
Esta ecuación, que se corresponde con una función de tipo  y = f(x),  tiene la 
categoría de ley científica  (2° Ley de Newton). 
Modelo multi causal: En estos modelos existen más de un hecho antecedente que se 
vincula con un único hecho consecuente estableciéndose una función matemática de 
tipo  y=f(x,z,…n).  Un ejemplo de este modelo es la relación que se establece entre la 
Presión (P) y  la Temperatura (T) aplicada a n moles de un gas ideal y el volumen (V) 
del mismo, relación indicada por la ecuación: 
 
 
Esta ecuación también tiene la categoría de ley científica (Ley general de los 
Gases Ideales). 
 
Modelo estadístico: En estos modelos la complejidad de la relación entre los hechos 
antecedentes y los hechos consecuentes es tal que solo pueden establecerse entre 
ambos funciones de vinculación estadística, como la asociación o la correlación.  
Un ejemplo es el modelo de Riesgo “el cual es el correspondiente 
epidemiológico del concepto de probabilidad. Por lo tanto el RIESGO puede ser 
definido como la probabilidad de que uno de los miembros de una población definida 
desarrolle una enfermedad dada en un periodo. Probabilidad referida a un modelo de 
distribución poblacional NO reducible a las chances de un individuo dado en una 
situación clínica”  (de Almeida Filho 1992). 
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La necesidad del modelo estadístico no es un problema gnoseológico 
solucionable con un mayor conocimiento acerca del sistema en estudio sino como 
establece Bunge es una característica ontológica, es decir es propia del sistema en 
estudio y no puede ser reducible a otras categorías de causación. 
Modelo de la determinación dialéctica: En estos modelos la complejidad de la 
situación analizada es mucho mayor que ya involucra  innumerables variables 
cualitativas y cuantitativas. Un ejemplo de este modelo es la comprensión de que el 
proceso “Salud – Enfermedad - Atención” es un proceso biológico y social… y que los 
procesos sociales son históricos, complejos, fragmentados, conflictivos, dependientes 
e inciertos.64(Abed L.,1993). 
1.4.2 Selección de modelos  
La utilización de uno u otro modelo dependerá del tamaño del sistema en 
estudio (limites), de sus características (abierto/cerrado) y de la cantidad y calidad de 
las variables presentes. En el caso del proceso Salud-Enfermedad - Atención  (SEA) se 
trata de un complejo sistema abierto a la materia y a la energía donde las variables a 
considerar no solo son múltiples sino que al no estar algunas de ellas claramente 
definidas y otras estar ocultas, el modelo a utilizar en la evaluación del sistema 
debería ser el dialéctico.  
Cuando limitamos el sistema y solo consideramos el proceso Salud – 
Enfermedad (SE) en una comunidad, podríamos utilizar el modelo estadístico, de 
hecho el proceso SE es considerado desde la interpretación epidemiológica, fruto de la 
interrelación ecológica de tres categorías de variables Agente / Huésped / Medio 
Ambiente. 
En algunos ambientes laborales (un sistema mucho más limitado que la 
comunidad) el impacto que pueden tener algunas de las variables puede ser de tal 
magnitud que hace que una serie limitada de agentes se impongan significativamente 
sobre el resto. De esta forma el proceso enfermedad en ambientes laborales 
específicos puede ser interpretado en forma más mecanicista, según un modelo de 
causación simple65. Esto sucede por ejemplo, en el caso de Agentes físicos como el 
ruido o la radiación donde la relación causa efecto es más lineal, por ejemplo la 
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intensidad del ruido en decibeles por el tiempo de exposición es proporcional al daño 
auditivo cuando supera un cierto límite (100 db).  
En el caso de la radiación dependerá de la longitud de onda (ej. Rayos x o rayos 
gamma) de la intensidad y del tiempo de exposición, el daño provocado. Por lo tanto 
sería posible, midiendo a priori alguno de los factores mencionados, estimar el riesgo 
por exposición en un ambiente laboral definido en lugar de medir el daño a posteriori.  
En el caso de los agentes químicos, si bien la relación causa efecto en algunos 
casos es algo más probabilístico, ya que dependería de la susceptibilidad individual al 
compuesto químico, también es posible vincular las concentraciones ambientales de 
los agentes químicos y vincularlos con los riesgos posibles. De esta manera se fijan la 
CMP (Concentración máxima permisible ponderada en el tiempo) o la CMP - CPT 
(Concentración máxima permisible para cortos períodos de tiempo) para 
determinados agentes químicos en el ámbito laboral según establece la Resolución 
295/2003. En ambientes laborales la necesidad de utilizar el modelo de causación 
simple o el estadístico epidemiológico no solo dependerá del tipo de sistema, sino 
también de las características cualitativas o de distribución temporo–espacial que 
pueden asumir algunas variables. 
Volviendo al caso de la variable ruido cuando supera los 60-70 decibeles afecta 
la calidad de vida provocando irritabilidad, distracción y aumento en la tendencia al 
accidentes laboral, pero NO causaría una patología definida y única; en este caso el 
proceso enfermedad asociado a esta variable debería ser evaluada según el clásico 
modelo ecológico (epidemiológico). En cambio cuando dicha variable ruido cuando 
supera los 85 decibeles en un ambiente definido (laboral) el daño (enfermedad) sería 
proporcional a la exposición (Intensidad x Tiempo) o sea que puede ser estudiado 
según un modelo más mecanicista de predicción tal como señala la Resolución 
295/2003 sobre especificaciones técnicas sobre ergonomía y levantamiento manual de 
cargas, y sobre radiaciones66.  
Por lo tanto la utilización de uno u otro modelo dependerá no solo de los 
límites y del tamaño del sistema sino del comportamiento de las variables del mismo, 
generalmente cuando una variable presenta un neto predominio sobre otras en un 
ambiente podemos utilizar un modelo mecanicista, en cambio cuando no existe un 
predominio de variables debemos recurrir al modelo ecológico. 
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1.4.3 Modelos en el caso del riesgo biológico 
En el caso de los ABPs, y dado que no existen parámetros de concentración 
límite de agentes biológicos en la legislación argentina, podrían señalarse dos 
situaciones distintas extremas en ambiente laborales que obligan a utilizar dos 
modelos distintos: 
1.4.3.1 Sistema cerrado  
Un extremo es el caso del edificio cerrado de oficinas con aire acondicionado 
central, el cual no tiene ventanas abiertas al exterior. Desde el punto de vista de la 
teoría de sistemas se lo podría considera un sistema cerrado (intercambia energía con 
el entorno pero no intercambia materia).  
La distribución de las partículas del aire acondicionado es relativamente 
homogénea para todos los volúmenes considerados por lo tanto la exposición de los 
trabajadores a los posibles ABPs presentes es similar.  
Si se evaluaran la cantidad de ABPs presentes en dicho aire se podría estimar el 
riesgo presente. Es decir habría una relativa linealidad entre concentración de ABPs  en 
el aire y el posible daño (enfermedad) en los individuos expuestos. Por lo tanto, en el 
caso de edificios de oficinas cerradas, podríamos generar un modelo de predicción 
valido del riesgo biológico basado en el análisis de las concentraciones  de ABPs en el 
aire contenido en dicho edificio. 
Daño  posible = factor de correlación x Concentración ABPs 
1.4.3.2 Sistema abierto  
El otro caso son las áreas biomédicas, el cual se trata de un sistema abierto 
(intercambia materia y energía con el medio ambiente) con amplias variaciones en el 
tipo de ABPs presentes en función del tiempo y del sector interno considerado, no solo 
los contenidos en el aire sino también en materiales, superficies y demás reservorios 
ocultos (como por ejemplo los propios pacientes atendidos en dicha área). 
Se han comprobado al menos 5 tipos de interacciones ABPs trabajadores con 
posibilidad de causar daño (Jarne 1990): la inhalación de aerosoles de material 
biológico, la ingestión de material biológico, el contacto de mucosas con material 
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biológico, contacto de material biológico con lesiones previas en la piel (micro heridas) 
y los accidentes cortantes y punzo cortantes con material biológico. 
Así mismo algunas de estas interacciones a su vez podrían darse de forma:  
 Continua, por ejemplo la Inhalación de aerosoles de material biológico en el 
sector bacteriológico. 
 Discontinúa persistente, por ejemplo la Inhalación de aerosoles de material 
biológico en el sector laboratorio  cuando se centrifugan muestras. 
 Discontinúa esporádica ejemplo la Inhalación de aerosoles de material 
biológico cuando un paciente estornuda o tose. 
Por lo tanto, en el caso de las áreas biomédicas, NO podríamos generar un 
modelo de predicción valido del riesgo biológico basado exclusivamente en el análisis 
de las concentraciones de ABPs en el aire contenido en dichas áreas, debido a solo 
contemplaría solo un tipo y forma de interacción (inhalación continua) y dejaría de 
lado el resto de las interacciones.  
Los modelos a utilizar en la evaluación del riesgo biológico en área biomédicas 
deberán ser basados, por lo tanto, en modelos de tipo ecológico con interrelación de 
variables, como el que se analiza en profundidad en la presente tesis.  
 
Tabla 3 Modelos a utilizar según las características del sistema en estudio 
 
 
 
 
  
Sistema Tamaño  Tipo Características Modelo a 
utilizar 
Proceso  Salud – 
Enfermedad - Atención 
Muy grande 
(provincias, 
estados) 
abierto 
 
Excesivas variables: 
biológicas sociales 
históricas económicas 
Dialéctico 
Proceso  Salud - 
Enfermedad 
Grande  abierto Múltiples variables 
más definidas 
Ecológico 
Epidemiológico 
Enfermedad laboral Pequeño 
Empresa 
abierto 
 
Sin predominio de 
variables 
Ecológico 
Epidemiológico 
Enfermedad laboral Pequeño 
Empresa 
cerrado Neto predominio de 
algunas variables 
Causación simple 
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1.5 ESTIMADORES DEL RIESGO BIOLÓGICO BASADOS EN EL REGISTRO  DE 
CONSECUENCIAS  
Los integrantes del equipo de salud están expuestos (debido a los procesos 
biomédicos por ellos realizados) en mayor grado a los ABPs que el resto de la 
población lo que implica un aumento del riesgo frente a dichos ABPs, esta exposición 
se presenta de dos formas, la exposición continua (EC), por ejemplo a través de 
aerosoles y la exposición  discontinua (ED) por ejemplo un accidente punzo cortante. 
Esto puede ocurrir inclusive para un mismo ABP en la misma circunstancia 
laboral, por ejemplo un odontólogo en el momento que administra una medicación 
anestésica puede exponerse a recibir una punción cuando realiza la maniobra de 
punzar al paciente, luego mientras utiliza el torno, genera aerosoles de material 
biológico al cual está expuesto. En el primer caso se trataría de una exposición de 
forma discontinua y en el segundo de una exposición continua. Aun cuando el paciente 
fuera un portador del Virus de Hepatitis “B” no siempre se produciría daño en el 
profesional biomédico, datos anteriores a la vacunación contra la hepatitis “B” 
señalaban que existía aproximadamente un 30% de probabilidades de desarrollar 
hepatitis luego de la exposición accidental frente al virus67.  
Respecto de la exposición continua los registros indicaban que una existían 
diferencias significativas en las tasas de prevalencias de serología positiva del personal 
biomédico respecto de la población en general. (Choc de Zanalda  op. Citada). Estos 
datos indican una tendencia o asociación entre la exposición y el daño ocurrido 
posteriormente, pero dicha asociación no es estrictamente lineal sino de tipo 
probabilística. (Ver mecanismos de causación punto 1.4).  
La exposición concreta a los ABPs, sea continua o discontinua, es una causa 
necesaria para el desarrollo del daño pero no es una causa suficiente para que el 
mismo ocurra; ya que esto también dependerá de otros factores tales como la 
susceptibilidad individual o el estado inmunológico del individuo expuesto. Dicho de 
otra forma, del conjunto de total de las exposiciones solo un subconjunto de las 
mismas origina daño conocido o consecuencias. (fig. 3)  
La exposición discontinua, en la práctica, suele ser la más fácil de reconocer e 
identificar por el impacto emocional que produce entre los integrantes del equipo de 
salud el accidente biológico, sin embargo dichas exposiciones solo explicarían un 
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pequeño porcentaje de las enfermedades profesionales reconocidas por las leyes; 
debiendo las mismas, por lo tanto, se adjudicadas a la exposición continua, mucho más 
difícil de identificar. Por otro lado existen una serie de enfermedades ocasionadas por 
la exposición a ABP que si  bien no son consideradas legalmente como enfermedades 
profesionales (gripe, gastroenteritis, otitis, etc.), deberían contemplarse en la 
evaluación cuantitativa del riesgo biológico. 
 
Figura 3 Tipos de interacciones con ABPs y consecuencias posibles 
 
Aparte de estas de estas posibles consecuencias, dentro del marco de las 
interacciones discontinuas podemos encontrar una situación adicional a la que 
denominamos incidente el cual se define como “cualquier suceso no esperado ni 
deseado que, NO dando lugar a pérdidas de la salud o lesiones a las personas, puede 
ocasionar daños a la propiedad, equipos, productos o al medio ambiente, pérdidas de 
producción o aumento de las responsabilidades legales”68. Si bien el registro de 
incidentes biológicos no se suele utilizar como estimador cuantitativo ya que no 
origina daño a los individuos, su importancia radica en que permite identificar 
situaciones de riesgos desconocidas o infravaloradas hasta ese momento e implantar 
medidas correctoras para su control, sin esperar a la aparición de consecuencias 
lesivas para los trabajadores expuestos69. 
Dentro del marco conceptual establecido y la bibliografía revisada se puede 
establecer que actualmente existirían 6 (seis) métodos que pueden ser utilizados como 
estimadores del Riesgo frente a ABPs, cuatro de ellos basados en el análisis de las 
consecuencias y otros dos basados en el análisis de la exposición a los mismos (fig. 4)  
Tipos de interacciones con ABPs  
Continuas 
Enfermedades  No 
Profesionales  
Enfermedades 
Profesionales 
Discontinuas 
Accidentes 
Biologicos 
Incidentes 
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Figura 4 Clasificación de los estimadores de riesgo biológico 
 
Los métodos basados en el registro de las consecuencias tienen su fortaleza en 
que se basan en la definición del caso sucedido, el daño ocurrido en el trabajador 
(enfermedad o accidente) es un hecho objetivo susceptible de ser registrado sin 
mayores críticas.  
1.5.1 Registro de Enfermedades Profesionales  
Dado que los agentes biológicos se encuentran tanto en el medio ambiente no 
medico como en el ambiente biomédico y que en ambos sitios producirían las mismas 
enfermedades se necesita introducir una variable operativa definida susceptible de ser 
medida en forma correcta. 
La ley Nacional Nº24.557 sobre Riesgos del Trabajo establece los 
procedimientos de denuncia y registro de las enfermedades profesionales; así mismo 
las define como: “Una enfermedad contraída como resultado de la exposición a 
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral”.  Remarca que son: “Aquellas que 
se encuentran incluidas en el listado de enfermedades profesionales que elaborará y 
revisará el Poder Ejecutivo anualmente, conforme al procedimiento del art. 40 
Estimadores 
Cuantitativos 
Basados en registros de 
consecuencias 
Enfermedades 
profesionales 
Accidentes laborales 
biológicos 
Encuestas sobre 
accidentes 
Prevalencia marcadores 
serologicos 
Basados en condiciones 
de expocision  
Concentraciones de 
aerosoles de ABPs 
Riesgo asociado a procesos 
MABioR 
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apartado 3 de esta ley. El listado identificará agente de riesgo, cuadros clínicos y 
actividades, en capacidad de determinar por sí la enfermedad profesional”. 
La utilización de los registros de las enfermedades profesionales debida a 
agentes biológicos entre los trabajadores biomédicos registrados por la 
Superintendencia de Riesgos del Trabajo (SRT) sería por lo tanto una variable de 
referencia para evaluar el riesgo biológico.  
El método consiste en utilizar la relación entre las tasas de incidencia de las 
enfermedades causadas por ABPs en ambientes laborales y la poblacional general 
(Riesgo Relativo). La notificación de las enfermedades de la población general está 
regida por la Ley Nº15.465 sobre Enfermedades de Notificación Obligatoria 70, por lo 
tanto sería un dato real y accesible. Este es un de los tres métodos utilizados en la 
presente tesis para realizar estudios comparativos. 
1.5.2 Registro de Accidentes laborales  
El accidente biológico es un suceso casi inexistente a nivel poblacional; dado 
que en la población casi no hay accidentes biológicos, los accidentes ocurridos a nivel 
laboral tienen una entidad manifiesta y clara, lo que los convierte en una variable de 
estudio significativa cuya frecuencia de aparición es significativamente mayor que el 
suceso enfermedad profesional. 
Respecto del registro de enfermedades profesionales presenta dos ventajas 
operativas, la primera de ellas es la facilidad para establecer el caso de accidente, 
basta con la denuncia del propio trabajador para configurar una denuncia de accidente 
de trabajo y la segunda en que permite el análisis a nivel micro. Es posible registrar los 
accidentes a nivel de operadores lo que permite operar y analizar a nivel micro, tanto 
sea en la distribución de dichos accidentes como en los factores potenciales que 
condicionan y originan los mismos de accidentes (FPAs). La utilización de los registros 
de los accidente biológicos entre los trabajadores biomédicos registrados por la 
Superintendencia de Riesgos del Trabajo (SRT) sería por lo tanto una variable de 
referencia para evaluar el riesgo biológico. Este es otro de los tres métodos utilizados 
en la presente tesis para realizar estudios comparativos. 
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1.5.3 Estudios de prevalencia de marcadores serológicos  
La exposición concreta a ABPs genera en la mayoría de individuos (con 
excepción de los anérgicos) una respuesta inmunológica humoral y/o celular 
característica, este hecho ha sido utilizado como un indicador de exposición frente a  
ABPs en ambientes laborales.  
Sin embargo dado que también dicha exposición puede ocurrir fuera del ámbito 
laboral deben realizarse estudios comparativos entre el ambiente laboral considerado y 
la población en general. Uno de los indicadores más utilizados para realizar estudios de 
prevalencia, han sido los marcadores serológicos de Hepatitis B, en 1990 Choc de 
Zanalda et al, publicaron los resultados de un estudio realizado en 1986 donde se 
evaluó la prevalencia del anticuerpo contra el antígeno central del virus de hepatitis B 
(anti-HBc) en personal hospitalario (op. Citado).  
Sobre 1479 participantes voluntarios pertenecientes a 19 hospitales de la 
ciudad de Buenos Aires se obtuvo una prevalencia total de 15% y cuando se discriminó 
por actividad se encontró que los Técnicos de Laboratorio tenían una prevalencia de 
19,1%, las enfermeras 17,5%, las auxiliares 16,1% los odontólogos 12,8%, los médicos 
12,7%, los bioquímicos 10,7% y los administrativos 10,3%. Estos datos, aun teniendo en 
cuenta que la muestra no fue aleatoria sino que hay un sesgo importante dado que los 
participantes eligieron hacerse la determinación, condujeron eficazmente a los 
primeros mapeos de riesgo por actividad.  
En 1998 Arca y Gadea publicaron otro relevamiento similar realizado en un 
único hospital público donde se testearon casi el 95% del personal, sobre 382 
trabajadores de salud pre y post vacunación 1993 y 1995 se obtuvo una prevalencia 
total de 5,6 % (20/382) menor que el trabajo de 1990 71.  Cuando se discriminó por 
actividad se encontró que la prevalencia de los Odontólogos fue del 20,0% (3/15) los 
técnicos de laboratorio 15,3% (4/26), los bioquímicos 11,1 %, los médicos 6,5% (5/77) y 
el plantel de enfermería 3,2 % (2/62). Respecto de dichas diferencias estos últimos 
autores señalaban como causa probable la fortaleza de la implementación y 
seguimiento de las normas de bioseguridad en su institución. 
Este método presenta la ventaja de poder realizar mapas de riesgo a nivel de 
actividades, sin embargo presenta varias limitaciones. En primer lugar, estima el riesgo 
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frente a un solo agente y al existir otros agentes que se comportan manera distinta 
(como el Micobacterium t.), no brindaría la información sobre riesgo biológico total 
sino que estaría limitada a una sola patología, además presenta costos económicos y 
operativos altos. 
La intensa vacunación realizada contra el virus de hepatitis B en personal de 
salud ha hecho que este marcador serológico ha dejado de ser utilizado como 
evaluador de riesgo biológico; Actualmente los estudios de prevalencia utilizan como 
marcador al virus de Hepatitis C y fundamentalmente se enfocan en poblaciones 
menores, por ejemplo los estudios de seroconversión en trabajadores de salud 
afectados por accidentes punzocortantes. 
En este sentido Warley, Desse et al han publicado en el año 2006 un estudio 
sobre la exposición ocupacional al virus de hepatitis C, en el cual se evaluaron 128 
exposiciones ocupacionales ocurridas en el Hospital Diego Paroissien entre 1999 y 
2003 donde  hubieron 8 casos de exposición a VHC (6.3%) y un caso de seroconversión 
posterior a la exposición (0.8%)72. 
Estos tipos de estudios no deberían ser interpretados en el sentido de riesgo 
biológico sino que debieran ser utilizados como indicador de peligrosidad del accidente 
punzocortante ocurrido ya que el denominador utilizado no es la totalidad de la 
población expuesta sino solo aquella muestra de los individuos que sufrieron un 
accidente. Si bien este método fue el primero que permitió realizar mapeos por 
actividad, por sus costos y limitaciones operativas y conceptuales, en la actualidad solo 
es usado como un estimador de la peligrosidad de accidentes punzocortantes. Este 
método, debido sus limitaciones, no será utilizado en la presente tesis 
1.5.4 Encuestas sobre accidentes   
Dadas las dificultades para hallar datos específicos y discriminados sobre 
accidentes biológicos a nivel de las Aseguradoras de Riesgo de Trabajo o para 
recabarlos a nivel de las instituciones, algunos autores han comenzado a utilizar una 
herramienta alternativa al registro de accidentes como es la realización de encuestas 
sobre accidentes laborales a los trabajadores. 
En el año 2005 Warley E. et al realizaron un estudio descriptivo de corte 
transversal mediante una encuesta voluntaria y anónima aplicada sobre la exposición 
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ocupacional a sangre y fluidos corporales (EOSFC) en el personal de enfermería de un 
hospital de referencia de Buenos Aires 73. Se analizaron 186 encuestas, De los 
encuestados, 91 (48,9%) refirieron haber sufrido alguna vez una EOSFC y 33 (17,7%) de 
ellas ocurrieron el año previo; 73,0% afirmó disponer de los elementos adecuados para 
cumplir con las normas de precaución universal siempre o casi siempre, 76,2% 
consideró tener la información adecuada, aunque 56,3% afirmó no haber recibido una 
capacitación adecuada; 94,1% refirió estar vacunado contra la hepatitis B.  
La sobrecarga de trabajo (54,5%), la insuficiente capacitación (21,8%) y la 
carencia de los elementos de protección necesarios (18,8%) fueron las situaciones 
señaladas con mayor frecuencia que atentaban contra el cumplimiento de las 
precauciones universales. No haber recibido capacitación el año previo y 
desempeñarse en una unidad de cuidados clínicos o intensivos de adultos se asociaron 
significativamente con haber presentado alguna EOSFC. 
En el año 2009 Ardila e Idaly Muñoz  realizaron un estudio de carácter 
descriptivo, con el objetivo de caracterizar socio-demográficamente a los trabajadores, 
además de verificar el nivel de aplicación de las normas de bioseguridad, en el servicio 
de urgencias de una institución de salud en la ciudad de Bogotá-Colombia.74   Hallaron 
que el 44.6% del personal no había recibido capacitación sobre el tema de 
bioseguridad, un 42.4 % no aplican la técnica adecuada de lavado de manos. En 
relación con el aspecto de re-encapuchar las agujas, se encontró que el 31% realizaban 
esta práctica. El 100% de los trabajadores tenían el esquema completo de la vacuna 
Hepatitis B, pero el mismo porcentaje no tenían medición de anticuerpos de hepatitis 
B.  Concluyeron que era fundamental el suministro de elementos de protección 
personal y dotación de elementos y recipientes que contribuyan a la bioseguridad y 
que se deben realizar actividades pedagógicas para sensibilizar y crear conciencia 
crítica a la organización y todo el personal que labora en el área de urgencias, sobre los 
peligros y consecuencias a que se exponen en su lugar de trabajo. 
Las encuestas al ser basadas en el relato del trabajador y no en la denuncia 
legal del mismo trabajador tienen una importante limitación, el relato suele ser un 
hecho subjetivo con pocas posibilidades de contrastarlo con la objetividad de la 
denuncia. Las encuestas sobre accidentes y EOSFC indicarían un posible daño 
inespecífico limitado por lo tanto no servirían como estimadores reales de riesgo 
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biológico. Este método, dado sus limitaciones, no será utilizado en la presente tesis. Su 
utilidad radica en la instalación de agendas de Bioseguridad institucionales, lo cual es 
un buen comienzo para replantear el funcionamiento y/o la instalación de Programas 
de Bioseguridad Institucionales. 
1.6 ESTIMADORES DEL RIESGO BIOLÓGICO BASADOS EN LAS CONDICIONES DE 
EXPOSICION  
El Instituto Argentino de Seguridad señala que: “los tradicionales registros de 
gravedad y frecuencia, solo reflejan hechos producidos y sus consecuencias y sin 
perjuicio de su valor para poder tomar medidas correctivas, no proceden a la temprana 
eliminación y/o neutralización de los riesgos existentes, dado que son índices 
posteriores a la ocurrencia de los hechos”75. 
Un enfoque basado en el análisis de la exposición, permitiría resolver las 
limitaciones señaladas anteriormente. La OPS indica que el criterio de causa 
probabilística señala factores de riesgo (atributos y condiciones) cuya presencia no 
implica necesariamente que el efecto ocurra sino que considera la mayor o menor 
probabilidad de ello. Existen al menos dos métodos que se basan en el análisis de las 
causas, uno de ellos evalúa la concentración aérea de agentes biológicos patógenos en 
un área definida, mientras que el otro evalúa las características de los procesos 
llevados a cabo en un área definida. 
1.6.1 Concentración ambiental de ABPs  
Este método solo evaluaría la exposición específica e incompleta frente a ABPs, 
ya que por un lado solo mide la concentración ambiental de algunos agentes y por otro 
no toma en cuenta los procesos en que están involucrados. 
Es un método altamente desarrollado y existen varias normas técnicas (NTP) de 
la comunidad económica europea que regulan y planifican su utilización, entre ellas 
tenemos normas sobre los criterios de valoración76, sobre cómo se planifica la 
medición77, y cuáles son los equipos de muestreo de aire ambiental78 79. 
Como evaluador de riesgo biológico en aéreas biomédicas, presenta dos 
grandes limitaciones conceptuales, en primer lugar no permite evaluar las 
interacciones discontinuas y en segundo no tiene en cuenta la heterogeneidad 
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ambiental de las áreas biomédicas. Su utilización se restringe fundamentalmente a 
áreas donde la concentración de ABPs en aire ambiental es homogénea y critica 
(farmacológicas) y las fuentes de origen definidas.  
En el caso de las áreas biomédicas no es posible su utilización ya que la fuente 
de origen de los bioaerosoles es sumamente compleja y el sistema de salud es 
habitualmente abierto; en ese aspecto la comisión para los bioaerosoles de la ACGIH 
(American Conference of Governmental Industrial Hygienists) explica las razones por 
las que, hoy por hoy, no es posible establecer criterios cuantitativos80:  “Un valor límite 
de exposición general para la concentración de los bioaerosoles cultivables (hongos y 
bacterias totales) o contables (polen total, esporas de hongos o bacterias) no tiene 
justificación científica porque: 
1 Los bioaerosoles son mezclas complejas de diferentes clases de partículas. 
2 Las respuestas de los seres humanos a los bioaerosoles varían desde efectos inocuos 
hasta enfermedades graves, dependiendo del agente específico y de los factores de 
susceptibilidad de cada persona. 
3 Las concentraciones medidas de los bioaerosoles cultivables y contables dependen del 
método de toma de muestra y análisis. No es posible recoger y evaluar todos los 
componentes de los bioaerosoles utilizando un único método de muestreo”81  
Dado que es un método costoso y poco apto para evaluar el riesgo biológico en 
las circunstancias biomédicas, no será utilizado en la presente tesis 
1.6.2 Método del BioRiesgo Intrínseco Mínimo (BioRIM) 
Es un método de tipo probabilístico que estima el riesgo biológico por 
exposición potencial asociado a procesos y materiales, basado en la ecuación de W. 
Fine y la Norma IRAM 80059 y que posteriormente fue optimizado con factores de 
corrección analizados según el criterio de los Factores Potenciales de Accidentes (FPA) 
del método del Árbol de Causas.  
Conforma un sistema de referencia relativo de exposición cuya metodología 
define dos variables cuantitativas y operativas integradas en un programa, el MABioR 
1.2 ejecutable para Windows, las cuales son: 
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a) Unidad de Bio Riesgo (URB): Asociada a procesos, se basa en la utilización del 
método del BioRIM optimizado para la comparación del riesgo asociado a la exposición 
durante 1 minuto a un derrame estándar controlado de 1 ml de sangre proveniente de 
un paciente ambulatorio. 
b) Unidad de Impacto Ambiental Biológico (UIAB): Asociada a materiales, se basa 
en la utilización del método del Parámetro de Riesgo Ambiental optimizado para la 
comparación del riesgo asociado al material biológico eliminado por un hogar 
promedio de la provincia de Buenos Aires 
Este método evalúa la exposición inespecífica e integral a un bajo costo 
operativo y económico, tiene la limitación que estima el riesgo biológico en función de 
la exposición y no necesariamente dicha exposición conduce al daño. Por otro lado se 
desconoce el valor absoluto del riesgo de las unidades definidas arbitrariamente.  
Tiene la ventaja que es un método que establece un sistema de referencia del 
riesgo biológico por exposición, adecuado no solo para la evaluación del riesgo 
biológico de procesos en ejecución, sino de aquellos que están en la etapa de 
planificación. 
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1.7  ANALISIS COMPARATIVO PRELIMINAR 
De los seis métodos disponibles para la evaluación del riesgo biológico solo tres 
serán utilizados en la presente tesis por presentan la mejor relación entre la 
información obtenida y el costo operativo de realizarlo. 
El registro de enfermedad profesional sería el método de referencia teórico 
para evaluar el riesgo biológico, los registros de accidentes permitirían el replanteo de 
las normas de seguridad y controlar la eficiencia del cumplimiento de las mismas, 
mientras que el método del BioRIM permitiría parametrizar el riesgo biológico en 
procesos  reales o en fase de diseño lo que permite su corrección antes que ocurra el 
daño. Esta información dada su complementariedad, los transforma a los tres métodos, 
en adecuadas herramientas de gestión del riesgo biológico. 
 
Tabla 4 Comparación entre los estimadores cuantitativos de riesgo biológico 
METODO TIPO DE 
INDICADOR 
OBSERVACIONES UTILIDAD 
Enfermedad 
Profesional por 
ABPs  
Daño especifico 
limitado 
Evalúa solo algunas 
enfermedades  
Marco Conceptual de 
Referencia. Eficacia de los 
programas de 
Bioseguridad 
Accidentes 
laborales con ABPs 
Daño 
inespecífico 
Integra otros daños 
como los sicológicos o 
farmacológicos  
Replanteo de normas de 
seguridad y eficiencia del 
cumplimiento de las 
mismas 
Encuestas sobre 
accidentes 
Posible daño 
inespecífico 
limitado 
Se basa en el relato y 
no en los hechos 
denunciados 
Instalación de agendas de 
Bioseguridad 
Prevalencia de 
marcadores  
serológicos 
Posible Daño 
especifico 
limitado 
Evalúa solo presencia 
de anticuerpos no de 
enfermedades 
Permite análisis micro a 
nivel de actividades 
Concentraciones de  
aerosoles de ABPs  
Exposición 
especifica e 
incompleta 
Evalúa  la 
concentración solo de  
algunos agentes y no 
de los  procesos  
Restringida a áreas donde 
la concentración de ABPs 
en  aire ambiental es 
crítica    (farmacológicas) 
BioRIM  Exposición 
inespecífica e 
integral 
Evalúa grupos de 
agentes y  procesos 
individuales  
Parametriza riesgo 
biológico en procesos  
reales o  en fase de 
diseño.  
INTRODUCCION      
59 
 
1.8 RIESGO BIOLOGICO Y CONTROL DE INFECCIONES HOSPITALARIAS (IACS) 
1.8.1 Dicotomía conceptual entre Bioseguridad y control de Infecciones Asociadas 
al Cuidado de Salud (IACS)  
Tal como se ha señalado previamente en el ítem 1.3.4 el riesgo biológico dentro 
de las instituciones de salud abarca tanto a los pacientes como a los trabajadores y a 
los visitantes. Si bien el desarrollo de esta tesis está orientada a la construcción de 
mapas de riesgo enfocada sobre el equipo de salud, no podemos dejar de mencionar ni 
de intervenir, aunque sea en forma minoritaria e introductoria, sobre la problemática 
del control de IACS desde el análisis de riesgo propuesto. 
La dicotomía conceptual clásica entre las acciones de control de infecciones 
hospitalarias, en la actualidad denominadas Infecciones Asociadas al Cuidado de la 
Salud (IACS), cuyo objeto de protección es el paciente, y las de bioseguridad centrado 
en el trabajador de la salud forman parte de un curriculum oculto82 en biomedicina y 
se manifiesta claramente a nivel operativo, a pesar de las recomendaciones de la OMS 
sobre la unificación de criterios83; En la práctica institucional se observa que el control 
de las IACS pasa por los departamentos de infectología y/o enfermería que se encargan 
de las bacterias que afectan a los pacientes, mientras que la bioseguridad se encargaría 
de los virus como el HIV o Hepatitis B que podrían afectar al personal en casos 
accidentales y su dependencia burocrática pasa por la medicina laboral y/o seguridad e 
higiene. 
Los agentes biológicos de origen bacteriano son tomados como el eje del 
monitoreo en el control de las IACS, mientras que habitualmente los virus no son 
considerados como responsables de IACS a pesar de que los reportes sobre el impacto 
de la trasmisión de virus a pacientes en diversas circunstancias hospitalarias vienen 
creciendo año a año. Podemos citar, por ejemplo, los casos de noviembre de 1998 
donde 3 (tres) pacientes en Florida USA se infectaron con el mismo genotipo de 
Hepatitis C al recibir la misma solución salina84, la trasmisión masiva de octubre del 
2004 donde 16 (dieciséis) pacientes se infectaron con Hepatitis C por la reutilización de 
jeringas durante la administración de radiofármacos en el Hospital de Maryland USA 85, 
en Valencia España en diciembre 2005 donde 3 (tres) pacientes se infectaron con 
Hepatitis C durante procedimientos de Colonoscopía86 o en New York en  Marzo del  
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2007 donde 12(doce) pacientes en dos clínicas distintas se infectaron con virus de 
Hepatitis C y B por la reutilización de jeringas durante la administración del anestésico 
Propofol87 (ver fig. 5) por mencionar solo algunos casos significativos88. 
Por otro lado se encuentra una minimización significativa de la vinculación 
entre trabajadores de la salud y agentes de origen bacteriano, no solo dos agentes 
biológicos (Brucella y Mycobacterium) son considerados causales de enfermedades 
profesionales para trabajadores del área biomédica en la República Argentina según el 
listado de enfermedades profesionales oportunamente citado89 90; sino que 
conceptualmente los trabajadores de la salud son considerados un factor de riesgo en 
la transmisión de agentes bacterianos91 y no individuos que están en riesgo frente a 
agentes biológicos. 
 
Figura 5 Mecanismo de trasmisión de Hepatitis B y C durante el procedimiento de 
anestesia (tomado de Gastrenterology 2010 139: 163-170) 
 
1.8.2 Estrategias de control de IACS 
El significativo impacto de las IACSs tanto en términos de morbi- mortalidad 
como económicas puede estimarse teniendo en cuenta que “En nuestro país se estima 
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que, en promedio las IACS, incrementan los días de internación en 6,4 días, con una 
mortalidad atribuible del 11,5% y un costo aproximado de $12.300 por evento 
(valores 2012). Esto representa a nivel nacional 1.600.000 días extras de internación, 
29.000 muertes atribuibles y un costo aproximado de $3.200 millones de pesos por 
año” según expresan en forma conjunta la Sociedad Argentina de Infectologia,, el 
Instituto Nacional de Epidemiologia y la Asociación Argentina de Enfermeros en 
Control de Infecciones.92  
Esta situación ha generado dos respuestas, la primera de ellas una estrategia 
global como es el Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de 
Argentina (VIHDA) de adhesión voluntaria  y administrado por el Instituto Nacional de 
Epidemiologia “Dr. Jara” cuyos componentes principales son los Estudios de 
Prevalencia de Infecciones Hospitalarias (en áreas de cuidados críticos y no críticos) y la  
Vigilancia Intensificada en áreas críticas y cirugías.  
Dado que es un programa de excelencia, las exigencias para incorporarse al 
mismo son importantes y si bien se observa un crecimiento constante de la cantidad de 
instituciones adheridas hasta el momento sobre un total de 3.311 establecimientos 
asistenciales con internación de todos los subsectores del país93, están incorporados 
87 Hospitales Centinelas Adheridos a la Red VIHDA  de forma plena, 35 Hospitales en 
modo de trabajo prueba y 34 instituciones están en proceso en incorporación.94 
La segunda estrategia mucho menos ambiciosa pero más difundida consiste en 
la identificación y aislamiento de pacientes colonizados con determinados  ABPs  que 
presentan un patrón de resistencia frente a antibióticos significativos. La búsqueda de 
Enterococos vancomicina resistente (EVR)95 y Klebsiella pneumoniae productora de 
carbapenemasas (KPC)96 en hisopados rectales y de Staphylococcus aureus resistente a 
meticilina (SAMR)97 en hisopados nasales de pacientes internados configuran la 
herramienta esencial en el control de estos pacientes colonizados.  
El aislamiento de contacto de los pacientes señalados dentro de la instituciones 
presenta una dinámica especial que requiere de procedimientos normatizados para 
que sean realmente efectivos, dentro de estos la toma de muestras bacteriológicas de 
hisopados rectales es una de las series de procedimientos biomédicos más comunes y 
frecuentes. Interesa sobre manera, desde el punto del modelo de análisis estratégico 
del riesgo biológico98 analizar este proceso ya que de acuerdo a como se realicen 
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implican un diverso grado de contacto del operador con el paciente lo que generaría un 
aumento del riesgo biológico por diseminación de agentes biológicos, que podrían 
afectar tanto al operador (bioseguridad clásica) como a otros pacientes (IACS). 
El registro de pacientes colonizados es un registro de consecuencias ya que si 
bien la colonización no es ni un hecho suficiente ni necesario para que ocurra una IACS 
en dicho paciente y es de menor consecuencia para el mismo que una IACS,  no deja de 
ser un hecho ocurrido y establecido, al cual también analizaremos y compararemos con 
el modelo de exposición al agente 
Este tipo de análisis permitiría lograr la complementación necesaria entre 
ambas visiones para comenzar a superar operativamente la dicotomía señala 
anteriormente.  
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1.9 OBJETIVOS 
1.9.1 Objetivo general  
El presente trabajo de tesis tiene por objetivo comprobar si el método del 
BioRIM optimizado utilizado para la evaluación del riesgo biológico, basado en el 
análisis multi paramétrico de la exposición potencial a los agentes biológicos (causas)  
es homologable con los métodos de referencia tradicionales de evaluación riesgo 
biológico en áreas biomédicas basados en el registro del daño (consecuencias). 
1.9.2 Objetivos específicos  
1.9.2.1 Revisar, actualizar y ordenar el cuerpo de conocimientos sobre los 
diversos modelos y métodos aplicados a la evaluación del riesgo biológico.  
1.9.2.2 Establecer las condiciones de uso, alcances y limitaciones de los diversos 
métodos hallados 
1.9.2.3 .Desarrollar un mapa del Riesgo Biológico institucional a través de la 
evaluación cuantitativa del riesgo biológico institucional basado en el tradicional 
modelo del registro de consecuencias.  
1.9.2.4 Desarrollar un mapa del Riesgo Biológico institucional a través de la 
evaluación cuantitativa del riesgo biológico institucional basado en el modelo de la 
exposición a los agentes biológicos. 
1.9.2.5 Comparar la posible homologación de los mapas de riesgo hallados 
según ambos métodos. 
1.9.2.6 Establecer las posibles vinculaciones entre Bioseguridad y Control de 
Infecciones Asociadas al Cuidado de  la Salud 
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2 MATERIALES Y METODOS  
2.1 LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES COMO ESTIMADORES DEL RIESGO 
BIOLÓGICO   
Tal como se señaló en 1.3.1, desde el punto de vista epidemiológico, el concepto 
de riesgo se interpreta en el sentido de que es una medida de ocurrencia de una 
enfermedad dada. En forma operativa se utiliza el indicador tasa de incidencia (nuevos 
casos en una población dada, en un periodo dado). Complementando el concepto 
anterior, cuando se realiza la comparación matemática entre el riesgo de enfermar en un 
grupo expuesto a un factor cualquiera y el riesgo en un grupo no expuesto al mismo 
factor se obtiene el Riesgo Relativo (Tasa de incidencia de los expuestos dividida por la 
Tasa de incidencia de los no expuestos), el cual se trata de una medida de asociación. 
Para evaluar el Riesgo Biológico en ambientes biomédicos deberíamos hallar la 
tasa de incidencia de enfermedades debidas a agentes biológicos en la población de 
trabajadores del área hospitalaria y compararla con la tasa de incidencia de esas mismas 
enfermedades en la población de referencia (población total), de esta manera 
obtendríamos el riesgo relativo de enfermedades de origen biológico en ambientes 
biomédicos. En el presente capitulo se analizará la legislación vinculada a la definición y el 
registro de enfermedades vinculadas a ABP, se investigarán los registros correspondientes 
a los años 2005 y 2012 y con ellos se tratará de construir tablas de Riesgo Relativo para 
cada enfermedad profesional.  
2.1.1 Materiales y métodos    
La legislación laboral analizada fue la Ley Nº24.557 sobre Riesgos del Trabajo, la 
Ley Nº19.587 sobre Higiene y Seguridad en el Trabajo, el Decreto 658/96 de aprobación 
del Listado de Enfermedades Profesionales, el Decreto 1167/2003 donde se modifica el 
Listado de Enfermedades Profesionales y la Resolución 840/2005 de la Superintendencia 
de Riesgos del Trabajo donde se crea el Registro de Enfermedades Profesionales99. Los 
registros consultados sobre la notificación de enfermedades profesionales fue el Informe 
Anual de Accidentabilidad Laboral de los años 2013 y 2005 realizado por la 
Superintendencia de Riesgos de Trabajo.  
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La legislación analizada respecto del registro de enfermedades en la población en 
general fueron la Ley Nº 15.465 sobre Enfermedades de Notificación Obligatoria y el 
decreto modificatorio Nº2771/79 y la Ley 23.798 sobre SIDA. 
Los registros consultados sobre la notificación de enfermedades en la población 
fueron los publicados por el Ministerio de Salud de la Nación en el Boletín Epidemiológico 
Anual 2010. Como indicador de riesgo se utilizará el método del Riesgo Relativo, es decir 
el cociente de las tasas de incidencias entre los grupos expuestos (trabajadores del área 
biomédica) y los No expuestos (población en general). 
2.1.2 Enfermedades profesionales. 
Según el artículo 6º de la Ley Nº24.557 sobre de Riesgos de Trabajo "Se consideran 
enfermedades profesionales aquellas que se encuentran incluidas en el listado que 
elaborará y revisará el Poder Ejecutivo, conforme al procedimiento del artículo 40 
apartado 3 de esta ley. El listado identificará agente de riesgo, cuadros clínicos, exposición 
y actividades en capacidad de determinar la enfermedad profesional. Las enfermedades 
no incluidas en el listado, como sus consecuencias, no serán consideradas resarcibles, con 
la única excepción de lo dispuesto en el inciso siguientes Serán igualmente consideradas 
enfermedades profesionales aquellas otras que, en cada caso concreto, la Comisión 
Médica Central determine como provocadas por causa directa e inmediata de la ejecución 
del trabajo, excluyendo la influencia de los factores atribuibles al trabajador o ajenos al 
trabajo" 
Para el presente trabajo se utilizará el listado de enfermedades profesionales 
señalado por el decreto Nº 658/96 actualizado por el decreto Nº1167/2003. De acuerdo 
al listado señalado encontramos 19 (diecinueve) agentes biológicos reconocidos como 
agentes causales de enfermedad profesional (tabla 5), dadas las similitudes de contagio 
entre los virus de Hepatitis B y C la reglamentación los considera como un único agente 
sin embargo para las razones de este trabajo los separaremos en dos agentes distintos, 
por lo tanto tendríamos 20 agentes biológicos reconocidos. De la totalidad de los agentes 
biológicos patógenos indicados por la legislación, solamente 11 (once) de ellos están 
considerados como causa de enfermedad profesional para el área biomédica (tabla 6) 
En el año 2014 se establece el procedimiento para denuncia de enfermedades 
profesionales100 con la codificación definitiva de ABPs. (tabla7) 
MATERIALES Y METODOS      
67 
 
Tabla 5 Agentes Biológicos reconocidos como causales de enfermedad profesional 
 
  
AGENTE BIOLOGICO Condiciones laborales establecidas por Dec. Nº 658/96  N° 
1167/2003 
1. BRUCELLA Trabajadores en los laboratorios microbiológicos para el 
diagnóstico de la brucelosis, la preparación de antígenos y vacunas 
y los laboratorios veterinarios 
2. VIRUS DE LA HEPATITIS A Trabajadores de la salud en los Servicios de Pediatría 
3. VIRUS DE LA HEPATITIS B Y C Personal de los servicios de salud que tienen contacto con sangre 
humana o sus derivados 
4. BACILLUS ANTHRACIS 
(Carbunclo) 
Trabajos que ponen en contacto a los trabajadores con  animales 
enfermos o cadáveres. 
5. MYCOBACTERIUM 
TUBERCULOSIS 
Trabajadores de la sanidad en contacto con enfermos incluyendo 
los veterinarios y sus ayudantes 
6. LEPTOSPIRA (LEPTOSPIROSIS) Trabajadores de huertas, de campos de arroz. Limpieza de 
alcantarillas 
7. CLAMYDIA PSITTACI 
(PSITACOSIS) 
Granjeros, trabajadores industriales de aves. Veterinarios, de los 
zoológicos, en contacto con aves. Venta de animales domésticos, 
los trabajadores que estén en contacto habitual con la crianza, 
comercialización y procesamiento de las aves 
8. HISTOPLASMA CAPSULATUM Trabajadores de bodegas, cuevas o edificios viejos abandonados 
9. EQUINOCOCUS GRANULOSUS Pastores en contacto con ganado 
10. PLASMODIUM (PALUDISMO) Trabajadores trasladados a las zonas endémicas de las provincias 
de Tucumán, Salta, Jujuy, Santiago del Estero, Chaco, Formosa, 
Corrientes y Misiones 
11. LEISHMANIA DONOVANI 
CHAGASI 
Trabajadores rurales, desmalezadores, de la caña de azúcar de la 
construcción de caminos  Dentro Zona endémica Argentina: 
Tucumán, Salta y Jujuy 
12. FIEBRE AMARILLA Trabajadores trasladados por razones laborales a zonas endémicas. 
de Argentina. 
13. VIRUS JUNIN Trabajadores rurales.— Equipos de Salud en contacto con 
enfermos portadores del virus 
14. CITOMEGALOVIRUS Personal de laboratorio virológico. Equipos de salud, secundario a 
heridas punzo-cortantes con material contaminado 
15. VIRUS DE LA 
INMUNODEFICIENCIA HUMANA 
Trabajadores del equipo de salud que tienen contacto con la 
sangre y otros fluidos orgánicos contaminados de portadores y/o 
enfermos.— Personal de limpieza que maneja los materiales de 
desecho contaminados 
16. VIRUS DEL HERPES SIMPLE Trabajadores de la salud, especialmente expuestos a secreciones 
bucales 
17. CANDIDA ALBICANS Trabajos donde las manos están expuestas continuamente al agua 
especialmente: restaurantes, industria alimentaria 
18. HANTAVIRUS Actividades profesionales expuestas a riesgo: veterinarios, médicos 
y personal de la salud de nosocomios, personal de laboratorios y 
bioterios 
19. TRYPANOSOMA CRUZI Personal de laboratorio y cirujanos por infección accidental en 
laboratorios médicos: por manipulación de vinchucas y animales 
infectados, cultivos de T. cruzi o material biológico proveniente de 
enfermos  o de animales infectados 
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Tabla 6 Agentes Biológicos reconocidos como causales de enfermedad profesional en el 
área biomédica. 
 
Tabla 7 Codificación actual de agentes biológicos para notificación de enfermedades 
profesionales. 
Codigo Descripcion 
60001 BRUCELLA 
60002 VIRUS DE LA HEPATITIS A 
60003 VIRUS DE LA HEPATITIS B Y C 
60004 BACILLUS ANTHRACIS (Carbunclo) 
60005 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 
60006 LEPTOSPIRA (LEPTOSPIROSIS) 
60007 CLAMYDIA PSITTACI (PSITACOSIS) 
60008 HISTOPLASMA CAPSULATUM 
60009 EQUINOCOCUS GRANULOSUS 
60010 PLASMODIUM (PALUDISMO) 
60011 LEISHMANIA DONOVANI CHAGASI 
60012 FIEBRE AMARILLA 
60013 VIRUS JUNIN 
60014 CITOMEGALOVIRUS 
60015 VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA 
60016 VIRUS DEL HERPES SIMPLE 
60017 CANDIDA ALBICANS 
60018 HANTAVIRUS 
60019 TRYPANOSOMA CRUZI 
60020 OTROS AGENTES BIOLOGICOS (no incluidos en el Decreto N°658/96) 
60030 OTROS AGENTES BIOLOGICOS BACTERIANOS (no incluidos en el Decreto N°658/96) 
60040 OTROS AGENTES BIOLOGICOS VIRALES (no incluidos en el Decreto N°658/96) 
60050 OTROS AGENTES BIOLOGICOS MICOLOGICOS (no incluidos en el Decreto N°658/96) 
60060 OTROS AGENTES BIOLOGICOS PARASITARIOS (no incluidos en el Decreto N°658/96) 
60070 PRIONES 
AGENTE BIOLOGICO Condiciones laborales establecidas por los decretos Nº 658/96 y  N° 
1167/2003 
1. BRUCELLA Trabajadores de laboratorios microbiológicos para el diagnóstico de la 
brucelosis, preparación de antígenos y vacunas, laboratorios veterinarios 
2. VIRUS DE LA HEPATITIS A Trabajadores de la salud en los Servicios de Pediatría 
3. VIRUS DE LA HEPATITIS B 
Y C 
Personal de los servicios de salud que tienen contacto con sangre 
humana o sus derivados 
4. MYCOBACTERIUM 
TUBERCULOSIS 
Trabajadores de la sanidad en contacto con enfermos incluyendo los 
veterinarios y sus ayudantes 
5. VIRUS JUNIN  Trabajadores rurales.  Equipos de Salud en contacto con enfermos 
portadores del virus 
6. CITOMEGALOVIRUS Personal de laboratorio virológico. Equipos de salud, secundario a 
heridas punzo-cortantes con material contaminado 
7. VIRUS DE LA 
INMUNODEFICIENCIA 
HUMANA  
Trabajadores del equipo de salud que tienen contacto con la sangre y 
otros fluidos orgánicos contaminados de portadores y/o enfermos. 
 Personal de limpieza que maneja los materiales de desecho 
contaminados 
8. VIRUS DEL HERPES SIMPLE Trabajadores de la salud, especialmente expuestos a secreciones bucales 
9. HANTAVIRUS Actividades profesionales expuestas a riesgo: veterinarios, médicos y 
personal de la salud de nosocomios, personal de laboratorios y bioterios 
10. TRYPANOSOMA CRUZI Personal de laboratorio y cirujanos por infección accidental en 
laboratorios médicos: por manipulación de vinchucas y animales 
infectados, cultivos de T. cruzi o material biológico proveniente de 
enfermos  o de animales infectados 
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2.2 LOS ACCIDENTES BIOLOGICOS COMO ESTIMADORES DEL RIESGO BIOLÓGICO 
La denuncia obligatoria de los Accidentes Laborales (Ley Nº 24.557) ha posibilitado 
construir mapas de riesgo laboral en todas las áreas ya que existiría una función casi lineal 
entre la gravedad del accidente y las consecuencias del mismo (lesiones o muerte).  
En el caso de los accidentes laborales del área biomédica en que estén 
involucrados ABP (accidentes biológicos) sin embargo no existe una clara linealidad entre 
la magnitud del accidente y las consecuencias del mismo. Una de las causas de esta 
situación radica en las diferentes tasas de seroconversión que hallamos con los distintos 
ABPs en el caso de accidentes punzo cortante con material biológico infectado, puede 
oscilar desde 0.5% en el caso del HIV hasta 30% en el caso del HVB en individuos no 
vacunados. Es decir no todos los accidentes biológicos producen una consecuencia física 
definida (enfermedad causada por ABP). 
Por otro lado, varias de las enfermedades que pueden ser adquiridas en el ámbito 
laboral biomédico no pueden ser asignados a un accidente definido sino a una exposición 
continua a ABP (pEj. Tuberculosis). 
Tabla 7 Comparación entre los registros de enfermedades profesionales y accidentes 
con ABPs. 
 
Los registros de accidentes laborales en los cuales están involucrados ABPs serían 
por lo tanto marcadores alternativos de Riesgo Biológico, la ventaja que poseen son la 
facilidad del registro debido a la obligatoriedad de la denuncia en ámbitos laborales, la 
desventaja es que es un marcador que sobre dimensiona el riesgo ya que no todos los 
accidentes denunciados originan una lesión reconocida.   
Tipo de registro Ventajas Desventajas 
Enfermedad 
profesional debido a 
ABP 
Es el marcador específico de Riesgo 
Biológico. 
Evalúa eficacia de los programas de 
seguridad. 
Muy baja calidad de los 
registros.  
Accidentes con ABP Buena calidad del registro. 
Incluye daño sicológico. 
Evalúa eficiencia de los programas 
de seguridad. 
Sobredimensiona la 
magnitud del riesgo 
biológico. 
Estima indirectamente el 
Riesgo Biológico 
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En el punto 1.2.1 se señala que los accidentes por ABPs podrían explicar 
aproximadamente el 20% de las enfermedades profesionales (Pike), mientras que el 80% 
restante deberían ser explicadas por causas de interacciones continuas (aerosoles de 
ABP), las cuales son sumamente difíciles de ser evaluadas ya que no alcanzaría con 
determinar las concentraciones de los distintos APB en el ambiente.  
Por otro lado, como la mayoría de los accidentes biológicos no producen 
enfermedad profesional, el registro de accidentes por ABP es un marcador que 
sobredimensiona la medición absoluta del Riesgo Biológico. Sin embargo presenta una 
gran utilidad adicional, es un buen marcador de la eficiencia de los programas de 
seguridad.  
A pesar de las limitaciones señaladas anteriormente, la única manera de construir 
mapas de riesgo biológico, por el momento, sería en función de las consecuencias, es 
decir a partir del registro de accidentes por ABP. Cabe destacar con el registro de 
accidentes ocurre lo mismo que con el registro de enfermedades profesionales (ver 3.1.1 
y 3.1.2), la forma de registrar los accidentes por la SRT no permite discriminar por sector 
salud, por lo tanto no sería posible utilizar dichos datos macro para la construcción de 
mapas de riesgo, es necesario entonces la recolección directa de las denuncias accidentes 
a nivel micro (dentro de una institución) para poder realizar cualquier tipo de mapa. 
2.2.1 Materiales y métodos 
Se utilizaron los registros originales de notificación obligatoria de accidentes 
laborales de un importante sanatorio de alta complejidad de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires con más de 200 camas de internación y con una planta total de 471 
trabajadores, del año 2007. La planilla de recolección de datos es común para todas las 
Aseguradoras de Riesgos de Trabajo (ART) y se muestra completa en el anexo 1, en la 
figura 5 se señala uno de los segmentos de la misma más importante, vinculado con el 
análisis de riesgo y dentro de ella el ítem en particular considerado. El motivo de la 
utilización exclusiva de “Descripción del Accidente y sus consecuencias” se discutirá en 
profundidad en 4.2.1, sin embargo podemos adelantar que este segmento de los aspectos 
cualitativos de los accidentes no está codificado como el resto de los ítems debido a lo 
cual no es procesado estadísticamente por las ARTs ni por la Superintendencia de Riesgos 
de Trabajo (SRT). Por otro lado es sumamente necesario señalar que a partir de diciembre 
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de 2014 se creó el Registro Nacional de Accidentes Laborales con importantes 
modificaciones en la codificación de accidentes que también se discutirán en 4.2.1. 
 
 
Figura 6 Segmento utilizado de la planilla de denuncias de accidentes 
 
A partir del análisis de estos registros originales se construyeron tablas específicas 
con la totalidad de los accidentes, las mismas se enfocan en el tipo de actividad y de 
accidentes denunciados, dada la extensión de las tablas se muestran completas en el 
anexo 2; a modo de ejemplo en la tabla 8 se muestra el formato utilizado para la 
recolección de  las denuncias de accidentes, en este caso las  correspondientes al primer 
trimestre del año 2007 de la empresa DS asegurada en la ART “C”. La institución médica 
por razones de tipo impositivo presenta tres sociedades distintas de las cuales dependen 
los trabajadores en relación de dependencia, ellas son DS, CC y FD las cuales aseguran a 
sus empleados en dos ARTs distintas, por este motivo el total de los accidentes han sido 
registrados en el anexo 2 de acuerdo al origen de cada empleado. 
Para la construcción de mapas de riesgos se unificaron los tres registros en un 
único registro y se reagruparon por  tipo de accidentes y por actividad. Se utilizaron como 
variables de medición: 
 la tasa de incidencia de accidentes institucional (número total de accidentes por 1.000 
trabajadores por año),   
 la tasa de incidencia de accidentes biológicos institucional (número de accidentes 
biológicos por 1.000 trabajadores por año),  
 la tasa de incidencia de accidentes biológicos por actividad (número de accidentes 
biológicos por actividad por 1.000 trabajadores por año). 
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Tabla 8 Registro de accidentes del personal 1° trimestre 2007 (razón social DS) 
 
Se calculó el riesgo relativo (tasa de incidencia por actividad / tasa de incidencia 
institucional) para cada una de las actividades, a partir de esto se posible construyó un 
mapa de riesgo por actividad. Se utilizarán las pruebas de bondad del ajuste para saber si 
la distribución y diferencias halladas en las muestras reales corresponden al azar o no a 
través del estadístico , con dos niveles de significación P=0,05 y P=0,01. 
  
FECHA INICIAL ACTIVIDAD TIPO OBSERVACIONES 
05-01-07 L.N. Enfermera Tirón movilizando un paciente sintió tirón en 
rodilla derecha 
13-01-07 P.R Camillero Tirón trasladando paciente tirón zona inguinal 
izquierda 
18-01-07 R.A. Peón 
Maestranza 
Caída Trasladando carro de residuos caída en 
rampa 
04-02-07 H.V. Técnica 
Hemoterapia 
Golpe bajando cortina americana la varilla 
golpeó ojo izquierdo 
08-02-07 L.O. Ayudante 
Enfermería 
Corto 
Punzante 
realizando Hemoglucotest  el paciente 
se descompensa y se cae encima 
provocando que se pinchara el dedo 
anular 
21-02-07 S.V. Enfermera Agresión un paciente excitado la agrede 
22-02-07 S.N. Enfermera Corto 
Punzante 
la Dra. D. al entregarle jeringa le pincha 
mano derecha 
12-03-07 C.Z.I. Enfermera Corto 
Punzante 
limpiando mesada de guardia se pinchó 
con aguja de sutura 
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2.3 MÉTODO DE W. FINE  
Cuando no existe un método específico para la evaluación de riesgos se utiliza 
como inicio el método desarrollado por William T. Fine el cual se basa fundamentalmente 
en el análisis de las consecuencias de un accidente. Permite calcular la relativa gravedad y 
peligrosidad de cada situación a través de una fórmula que, ponderando diversos factores 
de la inspección de riesgos, calcula el peligro de riesgo y establece magnitudes que 
determinan la urgencia de las acciones preventivas. La Magnitud del Riesgo (MR) se 
obtiene a partir de una evaluación numérica que considera tres factores: 
- Las Consecuencias (C) de un posible accidente debido al riesgo. 
- La Exposición (E) o frecuencia con que ocurre la situación de riesgo. 
- La Probabilidad (P) de que ocurra la secuencia completa de accidente y 
consecuencias. 
La fórmula para el cálculo de la magnitud de riesgo es la siguiente:  
MR = C x E x P     Ecuación 1  
Las consecuencias (C) de un posible accidente dependerán del tipo y la cantidad 
de energía vinculada a un riesgo específico. Por ejemplo: las consecuencias de una caída 
dependerán de la altura desde donde ocurra; las de una descarga eléctrica, del voltaje y la 
intensidad de la corriente; las de una quemadura, de la temperatura, etc. Existiría una 
relación casi unívoca entre el contenido de energía involucrado en el accidente y sus 
consecuencias. Las valoraciones de cada uno de los factores se muestras en las tablas 8,9 
y 10 en la versión del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo de España.  
 
Tabla 8 Valoración de las consecuencias Método W.Fine 
 CLASIFICACION COD  Interpretacion 
A) MUCHAS MUERTES O DAÑOS SUPERIORES A 100 MILLONES DE PTAS. 100 CATASTROFE 
B) MUERTES O DAÑOS SUPERIORES A 50 MILLONES DE PTAS. 40 DESASTRE 
C) MUERTES O DAÑOS SUPERIORES A 20 MILLONES DE PTAS. 15 MUY SERIA 
D) LESION PERMANENTE O DAÑOS SUPERIORES A 10 MILLONES DE PTAS. 7 SERIA 
E) LESION TEMPORAL O DAÑOS SUPERIORES A 1 MILLON DE PTAS. 3 IMPORTANTE 
F) PRIMEROS AUXILIOS O DAÑOS SUPERIORES A 100.000 PTAS. 1 NOTABLE 
. 
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Tabla 9 Valoración de la exposición Método W.Fine 
 
CLASIFICACION CODIGO  Interpretacion 
A) CONTINUAMENTE (MUCHAS VECES AL DIA) 10 MUY ALTA 
B) FRECUENTEMENTE (APROXIMADAMENTE UNA VEZ AL DIA) 6 ALTA 
C) OCASIONALMENTE (UNA O DOS VECES POR SEMANA) 3 MEDIA 
D) POCO USUAL (UNA O DOS VECES AL MES) 2 BAJA 
E) RARAMENTE (UNA O DOS VECES AL AÑO) 1 MUY BAJA 
F) MUY DIFICILMENTE (NO HA OCURRIDO EN AÑOS, PERO ES 
CONCEDIBLE) 
0,5 INCIERTA 
 
Tabla 10 Valoración de la probabilidad Método W.Fine 
 
CLASIFICACION CODIGO  Interpretación 
A) ES EL RESULTADO MAS PROBABLE Y ESPERADO SI LA 
SITUACION DE RIESGO TIENE LUGAR ( OCURRE 
FRECUENTEMENTE) 
10 DEBE ESPERARSE 
B) ES COMPLETAMENTE POSIBLE Y NADA EXTRAÑO: TIENE 
UNA PROBABILIDAD DEL 50 % 
6 PUEDE 
PRODUCIRSE 
C) SERIA UNA SECUENCIA O COINCIDENCIA RARA: NO ES 
NORMAL QUE SUCEDA (PROBABILIDAD 10%) 
3 RARO PERO ES 
POSIBLE 
D) SERIA UNA COINCIDENCIA REMOTAMENTE POSIBLE. SE 
SABE QUE HA OCURRIDO. (PROBABILIDAD 1%) 
1 POCO USUAL 
E) NUNCA HA SUCEDIDO EN MUCHOS AÑOS DE 
EXPOSICION, PERO ES POSIBLE QUE OCURRA 
0,5 CONCEDIBLE PERO 
IMPROBABLE 
F) ES PRACTICAMENTE IMPOSIBLE QUE SUCEDA ( UNA 
PROBABILIDAD ENTRE UN MILLON) 
0,2 IMPOSIBLE 
 
Luego de realizados los cálculos de asignación correspondientes según la ecuación 
1 nos debemos guiar por la tabla 11 respecto de las medidas a tomar según sea la 
magnitud del riesgo hallado. 
 
Tabla 11 Prioridades de actuación según Magnitud de Riesgo Método W.Fine 
M.R CLASIFICACION DEL 
RIESGO 
MEDIDAS DE ACTUACION 
>400 EXTREMO PARO INMEDIATO 
250<GP<400 MUY ALTO REQUIERE CORRECCION INMEDIATA 
200<GP<250 ALTO NECESITA CORRECCION 
85<GP<200 MEDIO PRECISA ATENCION 
40<GP<85 BAJO POSIBLEMENTE ACEPTABLE EN LA 
SITUACION ACTUAL 
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2.4 METODO DEL BIORIESGO INTRINSECO MINIMO (BioRIM)   
Teniendo en cuenta las limitaciones del método de W. Fine señaladas en el punto 
1.3.4.2 respecto de la particular situación de la relación causa/efecto en el caso de los 
agentes biológicos, se desarrolló un método similar al de W. Fine, pero que contempla las 
características propias de los procesos en que están involucrados ABPs. Este método 
denominado por el autor método del Bio-Riesgo Intrínseco Mínimo (BioRIM) asociado a  
procesos, fue diseñado originalmente para evaluar el riesgo biológico asociado a los 
procesos llevados a cabo en los laboratorios de Análisis Clínicos; ya que dichos procesos 
han sido motivo de estudio y de normatización oficial. 
El cálculo del Bio-Riesgo Intrínseco Mínimo (BioRIM) asociado a un proceso 
individual se obtiene de una evaluación numérica que considera cinco factores: 
a) El tipo de agente (Ag) involucrado en el proceso evaluado y su clasificación según 
Normas IRAM 80059101. 
b) El tipo de actividad (Cat) que se desarrolla con el agente durante el proceso evaluado 
y su categorización según Normas IRAM 80059. 
c) El tipo de área (Ar) donde se desarrolla el proceso y su clasificación según una 
adaptación de las Normas IRAM 80059.  
d) La frecuencia  (Fr) con que se desarrolla el proceso durante la jornada laboral. 
e) La duración del proceso (D) en minutos según lo establecido por el Programa Nacional 
de Garantía de Calidad de la Atención Médica102. 
La expresión para el cálculo numérico de la magnitud del Bio-Riesgo Intrínseco 
Mínimo asociado a un proceso individual está dada por: 
BioRIM = Ag  x  Cat  x  Ar  x  Fr  x  D   Ecuación 2 
2.4.1  Tablas de Asignación numérica de factores  
2.4.1.1  Agente: El tipo de agente (Ag) involucrado en el proceso evaluado se 
clasifica según Normas IRAM 80059, en el cuadro siguiente se señalan los criterios 
utilizados por dichas normas respecto del riesgo individual y comunitario y los puntajes 
asignados según la consideración de los autores. 
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Tabla 12 Asignación de puntaje en función del riesgo Método BioRIM 
 
 
 
 
La asignación del puntaje es arbitraria y sujeta a modificaciones, el criterio utilizado en el 
presente capitulo es el siguiente: 
 El grupo 1, de nulo o escaso riesgo individual y comunitario, recibe una asignación 
arbitraria de un punto ya  que no representaría riesgo alguno. El grupo 2, de moderado 
riesgo individual y escaso riesgo comunitario, recibe una asignación arbitraria de 2 
puntos. El grupo 3, de elevado riesgo individual y moderado riesgo comunitario, recibe 
una asignación de 4 puntos, ya que se considera que presentaría el doble de riesgo que el 
grupo 2. El grupo 4, de elevado riesgo individual y elevado riesgo comunitario, recibe una 
asignación de 8 puntos, ya que se considera que presentaría el doble de riesgo que el 
grupo 3. 
2.4.1.2  Categorización del Proceso: El tipo de actividad  (Cat.) que se desarrolla 
con el agente durante el  proceso evaluado se clasifica según Norma IRAM 80059. En 
opinión del autor y en el marco del presente trabajo la categoría B de Norma IRAM 80059 
cap. 6 (“actividad que multiplica y/o disemina el microorganismo”) se subdivide en 
categorías B1 y B2. 
 
Tabla 13 Asignación de puntaje en función de la actividad Método BioRIM 
Categorización de 
Proceso 
Tipo de actividad (IRAM 80059) modificada Puntaje 
asignado 
A No  multiplica ni disemina agentes biológicos 0 
B 1 Disemina agentes biológicos 2 
B 2 Multiplica y disemina agentes biológicos 4 
C Trabajo con animales potencialmente infectados 8 
 
La asignación  del puntaje es arbitraria y sujeta a modificaciones, el criterio 
utilizado en el presente capitulo  es el siguiente:  
La actividad tipo A, la cual no multiplica ni disemina agentes biológicos, no 
modificaría el riesgo que presentan los agentes biológicos; por lo tanto merecería una 
Grupo de agentes 
(IRAM 80059) 
Riesgo Individual Riesgo Comunitario Puntaje asignado 
1 Escaso/nulo Escaso/nulo 1 
2 Moderado Escaso/nulo 2 
3 Elevado Moderado 4 
4 Elevado Elevado 8 
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asignación de 0 (cero) punto. La actividad tipo B1, la cual podría diseminar agentes 
biológicos, aumentaría los riesgos que presentan los agentes biológicos; por lo tanto 
merecería una asignación de 2 (dos) puntos. Ejemplo: El proceso de extracción de sangre 
venosa de un paciente infectado con virus de Hepatitis B  posibilitaría la diseminación del 
mismo, no así su multiplicación. La actividad tipo B2, la cual no solo podría diseminar 
agentes biológicos sino multiplicarlos, aumentaría significativamente los riesgos que 
presentan los agentes biológicos; por lo tanto merecería una asignación de 4 (cuatro) 
puntos. Ejemplo: El proceso de cultivo de Mycobacterium tuberculosis posibilitaría no solo 
la diseminación, sino también la multiplicación del agente. La actividad tipo C, el trabajo 
con animales potencialmente infectados, representaría una actividad de mayor riesgo 
que la de tipo B2, por lo tanto merecería una asignación de  8 (ocho) puntos. 
2.4.1.3  Área: El tipo de área (Ar) donde se desarrolla el proceso se clasifica según 
una adaptación de Normas IRAM 80059; en el cuadro siguiente se señalan los criterios 
utilizados. 
Tabla 14 Asignación de puntaje en función del área Método BioRIM 
La asignación del puntaje es arbitraria y sujeta a modificaciones, el criterio 
utilizado en el presente capitulo es el siguiente:  
Medio Ambiente: es considerado como el área de referencia donde  existe una 
concentración baja de agentes biológicos y una localización habitualmente desconocida  
por lo tanto se le asigna un puntaje unitario 
Área Hospitalaria: debido a la concentración de pacientes en un área definida y a 
los procesos llevados a cabo en ella se considera que existe una concentración moderada 
de agentes biológicos y en reservorios no conocidos. La concentración de agentes 
biológicos es mayor que en el medio ambiente pero menor que en áreas microbiológicas, 
de acuerdo con ello se le asigna un puntaje de 2 (dos) puntos. 
Área Microbiológica: en estas áreas se encuentran grandes concentraciones de 
agentes biológicos y en localizaciones (reservorios) claramente identificados. Se  le asigna 
4 (cuatro) puntos.  
Tipo de Área 
 (IRAM 80059) modif.  
Concentración Localización 
reservorio 
Puntaje 
asignado 
Medio Ambiente Baja Desconocida 1 
Hospitalaria Moderada Desconocida 2 
Microbiología Alta Conocida 4 
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2.4.1.1 Frecuencia: La frecuencia (Fr) del proceso se registra según la cantidad de 
veces por jornada laboral que se repite dicho proceso. En el caso que se registre el 
número de repeticiones del proceso por área definida se determina el BioRIM por área, 
en cambio, si se registra las veces que un operador repite un proceso se obtiene el 
BioRIM por operador. 
2.4.1.1 Duración: La duración del proceso (D) se registra en minutos según lo 
establecido por las distintas normas elaboradas por el  Programa Nacional de Garantía de 
Calidad de la Atención Médica. 
2.4.2 Materiales 
A los efectos de ejemplificar la utilización del método se  consideraron dos áreas 
de un centro de salud de baja complejidad: el área de extracciones para Análisis Clínicos y 
el sector de Bacteriología. Se evaluó la distribución por operador de los procesos básicos 
llevados a cabo en cada área durante la jornada laboral. A los efectos de facilitar el 
trabajo de recolección de datos y la realización de los cálculos se diseñó una planilla de 
recolección de datos. (anexo 3). 
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2.5 MÉTODO DEL PARÁMETRO DE RIESGO AMBIENTAL (pRa.)  
El método del BioRIM ha sido la primera herramienta metodológica desarrollada 
para analizar y comparar el riesgo biológico por exposición a nivel de procesos 
individuales. Luego de haber realizado la primera medición del riesgo biológico asociado a 
procesos biomédicos, se observó la necesidad de incorporar factores adicionales de 
evaluación que potencien la capacidad de análisis de dicho método. 
El primer factor considerado fue la masa (m) de material biológico asociado al 
proceso biomédico considerado. La introducción de esta variable en el método del 
BioRIM original permitió el desarrollo de una herramienta derivada, el parámetro de 
Riesgo Ambiental (pRa.) utilizado para la evaluación del riesgo biológico asociado a 
materiales (residuos) generados por pequeños laboratorios de la Pcia. de Buenos Aires 
por Miccuci-Jarne103 y posteriormente los efluentes líquidos de un Centro Regional de 
Hemoterapia de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (Jarne-Vazquez)104. 
En la fórmula del BioRIM original, los componentes de la función se expresaban en 
una ecuación que relacionaba el grupo de riesgo de los microorganismos manipulados 
(OMS), la concentración y grado de localización de los mismos en el área comprometida, 
la categoría del riesgo potencial de la operación (IRAM 80059) y su frecuencia y duración, 
despreciando la masa involucrada por ser insignificante en estos casos debido a que no 
sólo se encuentra una pequeña cantidad (inferior a 10g) de material biológico asociado a 
cada proceso sino que un mismo soporte material podía estar involucrado en más de un 
proceso por lo tanto era más significativo el factor de exposición que el factor cantidad.  
En cambio, en el estudio de los impactos ambientales por residuos de 
establecimientos de salud la masa es significativa, y esta variable comienza a ser 
considerada. Se desecha aquí frecuencia y duración que quedan contenidas por el 
aumento de la masa.  
El parámetro de riesgo ambiental pRa, una ecuación derivada del BioRIM, vincula 
con valores pre-asignados, el grupo de riesgo de los microorganismos , su concentración, 
grado de localización y diseminación potencial en el área y la masa de material biológico 
involucrada en el evento. 
Para el caso de los laboratorios de análisis clínicos es necesario destacar que estos 
establecimientos generan pequeños volúmenes de material biológico en forma de 
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desechos sólidos y líquidos de similares características a los producidos en los hogares, y 
que por lo tanto el riesgo biológico asociado sería similar105. Pero mientras que los 
provenientes de estos pequeños generadores tienen el trato como residuos patogénicos, 
biopatogénicos, patológicos, etc. (según la nomenclatura del lugar) no existe un trato 
similar con los equivalentes domiciliarios106.    
En lo referente a los efluentes líquidos, según se advierte en publicaciones de la 
OMS, los provenientes de establecimientos de salud sería de calidad similar a los 
domiciliarios y sus componentes peligrosos también están en ellos (microorganismos 
patógenos, químicos peligrosos, residuos farmacéuticos, etc.). Además, es escasa la 
información disponible acerca de la transmisión de enfermedades a través del sistema de 
eliminación de efluentes de establecimientos de salud, excepto las transmisiones 
ocurridas en el interior de los mismos.107 
En el siguiente segmento de la tesis se mantendrán los datos correspondientes a la 
publicación del trabajo original del año 2005, si bien la población y la cobertura de la 
provisión de agua potable y cloacas han aumentado sustancialmente  la parte conceptual 
del trabajo no se modifica significativamente.  Se ha afirmado que "...La carga bacteriana 
de la mayoría de los residuos sanitarios es menor que la de los residuos domésticos". 
Además, "...en estudios comparativos entre residuos clínicos y residuos sólidos urbanos 
(RSU) se observó una mayor carga bacteriana (10 a 10.000 veces más) y de bacterias 
patógenas en los RSU". Por otra parte, en estudios realizados comparando residuos 
hospitalarios y residuos domiciliarios en vertederos de basura se comprobó la existencia 
de un mayor número de enterobacterias en los últimos y, además, que el 2% de residuos 
domiciliarios manchados con sangre o suero eran positivos a la hepatitis B. Asimismo, en 
residuos sólidos urbanos se encontró un número de colonias viables que oscilaba entre 
4,0 x 106 y 6,8 x 106, de coliformes entre 3,4 x 105 y 8,1 x 107 y de coliformes fecales entre 
1,5 x 104 y 8,1 x 106 colonias  108.  
Lo anterior no debe interpretarse en el sentido de considerar que los residuos de 
establecimientos de salud carecen de peligros. Todo lo contrario, intenta señalar los 
peligros de los desechos sólidos y líquidos de origen domiciliario (incrementados por la 
tendencia creciente al tratamiento ambulatorio en los hogares). Esto se magnifica si se 
consideran las cifras de existencia de cloacas del Censo de 2001. Si bien los efluentes 
como la orina y la materia fecal deben ser transportados por ductos, la provincia de 
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Buenos Aires se encuentra en una situación particular ya que, según datos del ETOSS 
(Ente Tripartito de Obras y Servicios Sanitarios) y del censo 2001, el 64,24% de la 
población del conurbano (5.578.773 vecinos) aún no cuenta con dicho servicio109.  
La ausencia de cloacas implica que las descargas de materia fecal y orina se 
realizan en pozos ciegos o directamente a cielo abierto en el caso de villas de emergencia 
o asentamientos, lo cual constituye una situación de riesgo manifiesto por la altísima 
posibilidad de diseminación de agentes biológicos patógenos, prácticamente en contacto 
con la población circundante. Debe tenerse en cuenta que el 28% de la población 
argentina vive cerca de un basural y el 22%, en tierras que se inundan con aguas 
potencialmente contaminadas.  En el caso de los pozos ciegos existe manipulación directa 
del efluente y posibilidad de diseminación de agentes biológicos patógenos ya que no 
sólo deben ser desagotados frecuentemente con mangueras y bombas de succión sino 
que dichos efluentes deben ser transportados a zonas de descarga autorizadas.  
Más aún, con frecuencia se observa, en el cinturón verde del conurbano 
bonaerense, el volcado ilegal de tales efluentes en zonas de siembra de hortalizas y 
verduras para utilizarlos como fertilizantes, cobrando por ello un monto de dinero. Esto 
se trasunta en la presencia endémica de parasitosis y hepatitis en la población 
consumidora de los vegetales de la región. En virtud de lo anterior, el objeto del presente 
capitulo es efectuar un estudio comparativo del riesgo biológico asociado a los materiales 
mencionados que se originan en los pequeños establecimientos de salud de atención 
primaria y el que surja de los aportados por residuos sólidos y efluentes semisólidos y 
líquidos domiciliarios del mismo tipo. 
2.5.1 Materiales  
Para el desarrollo del objetivo propuesto se utilizará como representante de los 
pequeños establecimientos a los laboratorios de análisis clínicos debido a que es habitual 
considerar a estos como el mayor generador entre los pequeños generadores 
constituidos por profesionales que ejercen su profesión de manera independiente.  
Estudios anteriores efectuados en Argentina atribuyen a los mismos cifras exiguas 
con una media, en toda la Provincia de Buenos Aires, del orden de los 500 gramos diarios 
y, en un 75,6% de los casos estudiados, inferior a 10 kg mensuales, en 1999, y una cifra 
análoga de producción diaria con un 87,05% de los casos estudiados, inferior a 10 kg 
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mensuales en el año 2002110.  Así mismo se han considerado dos tipos de laboratorios 
aquellos que atienden hasta 100 pacientes mensuales y los que atienden hasta 500 
pacientes mensuales. 
La razón de esta estratificación es que, considerando una tasa de uso del 10% 
mensual (ya que lo habitual en los convenios capitados de las Obras Sociales es del 5 al 
10%), el primer laboratorio atendería a una población de 1000 personas 
(aproximadamente unos 296 Hogares Promedio, según el INDEC) mientras que el 
segundo lo haría con una población de 5000 habitantes (correspondiente, 
aproximadamente, a unos 1.480 Hogares Promedio de los considerados por el INDEC). 
Este modelo permite considerar a los centros de zonas menos pobladas en el primer caso 
y de las más densamente habitadas en el segundo caso. Una tasa de uso del 10% mensual 
significa que, cada 100 habitantes, no más de 10 por mes concurren a un laboratorio a 
efectuarse análisis clínicos. Dado que en su inmensa mayoría se trata de pacientes 
ambulatorios (embarazadas, niños, adultos, etc.) a priori no podríamos encontrar ninguna 
diferencia estadísticamente significativa entre las muestras de pacientes que concurren a 
un pequeño laboratorio y los materiales de origen biológico producidos en sus domicilios 
por el total de la población estudiada. Por otra parte, este tipo de laboratorios se 
encuentran comprendidos en un Nivel de Bioseguridad 2, según la norma IRAM 80059.  
Por todo lo antedicho, los materiales de origen biológico, provenientes de los 
hogares como desechos sólidos y líquidos, serán tratados conceptualmente de manera 
similar a los provenientes del tipo de laboratorios mencionados. 
Se consideran tres tipos de materiales de origen biológico (materia fecal, orina, 
sangre menstrual) eliminados como desechos provenientes de la actividad humana 
domiciliaria en condiciones fisiológicas que pueden ser asimilables con equivalentes 
producidos en los laboratorios.  
De acuerdo al promedio de existencia de cloacas mencionado, se considerará que 
como mínimo el 60% de los efluentes domiciliarios encierran la posibilidad de diseminar 
enfermedades ya que no son tratados adecuadamente, debido a que no son vertidos al 
servicio de desagüe cloacal. Sin embargo, sería necesario señalar que la eliminación 
cloacal en Argentina no elimina el riesgo de estos desechos. Es públicamente conocido 
que los líquidos cloacales están lejos de tener un adecuado tratamiento antes de su 
volcado a cursos de agua. Esto multiplica el riesgo biológico a través de cursos y espejos 
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de agua próximos a centros urbanos. Para el presente estudio no se considerarán 
situaciones de epidemias ni otros casos excepcionales como accidentes con hemorragias, 
patologías diarreicas, esputos en la vía pública, etc. por considerar a estos últimos como 
insignificantes en la generación de desechos sólidos y líquidos domiciliarios de carácter 
biopatogénico.  
Si bien algunas áreas de los laboratorios de análisis clínicos efectúan análisis 
microbiológicos, la frecuencia de los mismos es baja en los pequeños laboratorios. En 
efecto, se puede demostrar que durante el año 2002, entre los análisis efectuados por los 
bioquímicos asociados a la Federación Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires, 
mientras que el hemograma ocupaba el primer lugar con una frecuencia del 10,9% sobre 
el total de prácticas realizadas, los cultivos con identificación de gérmenes, ocupaban el 
décimo primer lugar con un 2,5% del total de las determinaciones realizadas en ese año.  
Cabe destacar que de las diez prácticas anteriores al cultivo con identificación de 
gérmenes, nueve son determinaciones de química clínica en sangre, ocupando recién el 
cuarto lugar el estudio de orina completa. En el modelo planteado en el presente capitulo 
se evalúa el impacto ambiental biológico que podrían producir los residuos generados por 
los laboratorios en forma global, independientemente de que los residuos sólidos y parte 
de los semisólidos sean tratados acorde a la legislación vigente y que los residuos líquidos 
sean volcadas directamente a la red cloacal. 
2.5.2 Métodos 
El método a utilizar para la comparación es el Parámetro de Riesgo Ambiental 
(pRa), que ha sido definido como: 
pRa  = ( Ag x Cat x Ar) x p   Ecuación 3 
Donde: 
Ag: grupo de riesgo según IRAM 80059 de los microorganismos involucrados  
Cat: categoría del proceso de manipulación 
Ar: tipo de área donde se realiza el proceso según la concentración microbiana (baja, 
moderada o alta) y la localización reservorio biológico. 
p: peso de material biológico en kg 
La asignación de puntaje de riesgo, para el cálculo de pRa, será la misma que para 
el método del BioRIM  (ver tablas 12,13 y 14). En el caso de los desechos de material 
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biológico en estado sólido y líquido (tanto de origen domiciliario como sanitario), la 
estimación del riesgo potencial ambiental se realizará, entonces, en función de la 
cantidad de material involucrado teniendo en cuenta aquellos casos en que se presente la 
posibilidad de diseminación externa: residuos de establecimientos de salud, descargas a 
cielo abierto, sangre en la basura domiciliaria y en los pozos ciegos, etc.  
A los efectos de evaluar comparativamente los riesgos biológicos ambientales 
entre los desechos de material biológico en estado sólido y líquido (tanto de origen 
domiciliario como de establecimientos de salud), se calculó el aporte de material 
biológico al ambiente que realiza un Hogar Promedio de la Prov. de Bs. As. (utilizando 
guarismos del INDEC del Censo de 2001) y los laboratorios de análisis clínicos de la misma 
provincia (utilizando estadísticas provenientes de la Federación Bioquímica de la Prov. de 
Bs. As.). En base a esta última información, se estimó la generación de desechos 
biológicos sólidos y líquidos de un laboratorio de análisis clínicos que atienda  hasta 100 
pacientes mensuales y de hasta de 500 pacientes mensuales. 
Para el cálculo de la composición media de un Hogar Tipo se han utilizado los 
datos de población total y parcial por distrito, distribución por edad y sexo y cantidad de 
hogares totales de acuerdo a los resultados del Censo 2001 suministrados por el INDEC. 
Se considera que, como mínimo, un 60% de la población de la provincia de Buenos Aires, 
según estadísticas mencionadas, carece de red cloacal.  
En la evaluación del material biológico aportado al medio ambiente por los 
laboratorios tipo se consideraron todas las clases de muestras biológicas que los mismos 
extraen y/o reciben (extracción de sangre, muestras de orina, muestras de materia fecal 
para búsqueda de parásitos, muestras bacteriológicas, etc.). Se ha estimado, para cada 
tipo de muestra, el máximo volumen extraído o remitido posible. Por ejemplo, se 
considera que en toda venopuntura el volumen de sangre extraído es 10 mililitros, 
aunque frecuentemente los volúmenes son menores. De esta manera los valores hallados 
serán siempre los máximos posibles y el riesgo estimado será por lo tanto el mayor. 
La frecuencia de aparición de cada tipo de muestra por paciente que ingresa al 
laboratorio fue calculada a partir de la evaluación de 13.229.843 de prácticas de análisis 
clínicos correspondientes a la facturación de año 2002, contenidas en más de dos 
millones de solicitudes de pacientes atendidos en ese año, según datos suministrados por 
la Federación Bioquímica de la Prov. de Buenos Aires. 
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2.6 DESARROLLO DE UNIDADES DE REFERENCIA DEL RIESGO BIOLÓGICO  
El método del BioRIM ha sido la primera herramienta metodológica que ha 
permitido analizar y comparar en forma adimensional el riesgo biológico por exposición a 
nivel de procesos individuales. En el capítulo 2.5 la introducción de la variable cantidad de 
materia (peso) a la ecuación 2 permitió desarrollar y aplicar el método denominado 
Parámetro de Riesgo Ambiental (pRa) el cual permite comparar forma cuantitativa el 
impacto ambiental biológico de materiales (residuos) conteniendo ABPs. 
Si bien la consideración de la masa asociada al proceso permitía una mejora en la 
capacidad de predicción de la ecuación 2, cuando se trataron de evaluar otros procesos 
biomédicos similares entre sí, se observó que dicha ecuación no permitía discriminar 
adecuadamente el riesgo biológico, como por ejemplo no permitía entre otras cosas 
comparar el riesgo asociado a la extracción de sangre con jeringa y aguja versus la 
extracción con sistema vacutainer. También se observó la necesidad de contar con algún 
tipo de unidad de referencia que permitiera establecer comparaciones más definidas en 
distintas situaciones. Las limitaciones señaladas, discutidas en consenso, condujeron a la 
necesidad de considerar algunos factores adicionales que solucionaran estas 
situaciones.111  
2.6.1 Métodos 
2.6.1.1  BioRIM ampliado 
En el presente capitulo se introducen a la ecuación 2 cuatro nuevas variables y una 
modificación a la tabla 13 donde se incorporan tres nuevas categorías de actividad, las 
cuales por un lado permitirían aumentar la capacidad de resolución del método y por otro 
desarrollar una unidad de referencia para el riesgo biológico por exposición. 
Las nuevas variables basadas en el método de análisis de los Factores Potenciales 
de Accidentes que han sido introducidas son: el tipo de material biológico (Tm), la 
probabilidad de ocurrencia de la diseminación (Fo), el nivel de hacinamiento (Fh) y el 
manejo de materiales punzocortantes (Fp). Las nuevas categorías del proceso son: D1 
(trabajo con humanos potencialmente infectados colaboradores) D2 (trabajo con 
humanos potencialmente infectados impedidos) y D3 (trabajo con humanos 
potencialmente infectados agresivos). Todas estas modificaciones han conducido a la 
ecuación 4. 
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BioRIM amp = Ag x Cat x Ar x D x F x masa x Tm x  Fo x Fh x Fp    Ecuación 4 
 
En la ecuación anterior el resultado se expresa en unidades de masa y tiempo 
utilizándose operativamente: gramo x minuto. Esto transforma al BioRIM amp en un 
sistema de comparación dimensional la cual expresaría una exposición normatizada de 
una cierta cantidad de material biológico (en gramos) durante una cierta cantidad de 
tiempo (en segundos). 
Se utilizaran en forma directa las tablas de asignación 12 y 14, modificándose la 
tabla 13 transformándola en la tabla 15 
Tabla 15 Asignación de puntaje en función de la actividad modificado 
Cat.    Tipo  de Actividad  (IRAM 80059) modificada Puntaje  
A  No  multiplica ni disemina agentes biológicos 1 
B 1  Disemina agentes biológicos 2 
B 2 Multiplica y disemina agentes  Biológicos 4 
C Trabajo con animales potencialmente infectados 8 
D1 Manejo y/o contacto con humanos potencialmente infectados 
colaboradores 
6 
D 2  Manejo y/o contacto con humanos potencialmente infectados 
impedidos 
9 
D 3  Manejo y/o contacto con humanos potencialmente infectados 
agresivos 
12 
 
Las nuevas tablas de asignación son 
Factor de ocurrencia (Fo): este factor está basado en el concepto de probabilidad de la 
ecuación de W. Fine y utiliza los mismos valores numéricos 
Tabla 16 Asignación de puntaje al Factor de Ocurrencia 
GRADO DE OCURRENCIA Probabilidad Interpretación Puntaje  
Ocurre frecuentemente Es el resultado más 
probable 
Debe esperarse 10 
Es completamente posible Probabilidad del 50 % Puede producirse 6 
Sería una coincidencia 
rara: 
Probabilidad 10% Raro pero es posible 3 
Sería una coincidencia 
remotamente posible. 
Probabilidad 1% Poco usual. Se sabe 
que ha ocurrido 
1 
Nunca ha sucedido en 
muchos años, 
Probabilidad 0.01% Concedible pero 
improbable 
0.5 
Es prácticamente 
imposible que suceda 
Una probabilidad entre 
un millón 
Imposible 0.2 
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Factor de Tipo material (Tm) este factor tiene presente el tipo y estado físico del 
material biológico en la capacidad de diseminación de los agentes biológicos asociados. 
Los distintos agentes biológicos presentan distintas concentraciones probables de 
acuerdo al tipo de material biológico donde pueden encontrarse. A mayor grado de 
división (partículas más pequeñas) mayor es el riesgo de exposición que presenta un 
agente, no es lo mismo cuando está presente en un suero congelado que en un suero 
aerosolizado.  
Tabla 17 Asignación de puntaje al Tipo material 
Tipo de material Estado de agregacion Concentració
n probable 
Peligrosidad Factor 
Sin material visible -- Muy baja Casi nula 0.01 
Heces sólidas Sólida Alta Muy baja 0.15 
Heces normales Semisólida Alta baja 0.30 
Heces diarreicas Líquida Muy alta alta 0.60 
Heces secas (polvillo) Sólida finamente 
pulverizada 
Muy alta Muy alta 6.0 
Sangre anticoagulada Líquida moderada alta 1.0 
Sangre (coágulo + suero) (semisólido líquido) moderada alta 0.75 
Sangre aerosolizada Bifásico(partículas en 
gas) 
moderada Muy alta 10 
Suero congelado Sólida moderada baja 0.25 
Suero temp ambiente Líquida moderada alta 0.5 
Orina Líquida Baja baja 0.1 
Esputos Semisólida moderada alta 0.90 
Esputos secos (polvillo) Sólida finamente 
pulverizada 
Muy alta Muy alta 9.0 
Hisopados /Exudados Semisólida o Líquido Alta Alta 0.70 
Liquido punciòn no 
purulento 
Líquida Moderada baja 0.4 
Liquido punciòn hemático Líquida Alta Alta 0.80 
Liquido punciòn purulento Líquida Alta Alta 1.2 
 
 Factor punzocortante (Fp): este factor está basado en el tipo de punta o filo presente en 
el material o instrumento utilizado durante el proceso en estudio 
Tabla 18 Asignación de puntaje al Factor punzocortante 
Tipo de filo/corte Ejemplo Riesgo Puntaje asignado 
Romo Material plástico Nulo 1,0 
Ocasional Materiales vidrio Potencial 1,25 
< a 5 mm Lancetas Bajo 1,75 
Interno Tijeras Bajo 2.0 
>5mm -<10mm Agujas Moderado 3,0 
> 10 mm Bisturí Alto 5,0 
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Factor de hacinamiento (Fh): este factor está basado en la cantidad de individuos por 
metro cuadrado involucrados en el proceso en estudio 
Tabla 199 Asignación de puntaje al Factor de Hacinamiento 
Grado de hacinamiento Personas por m2 Puntaje asignado 
Bajo Una o menos de 1 1 
Moderado Entre 1 a 3 2 
Alto Entre 3 a 5 5 
Muy alto Más de 5 10 
 
2.6.1.2  Parámetro de riesgo ambiental  (pRa ampliado) 
Para evaluar el riesgo biológico asociado a materiales se utilizará el método del 
pRa optimizado; originalmente desarrollado por Micucci/Jarne al cual se le incorpora el 
tipo de material (tabla 17). Con el objeto de homologar ambos métodos en lugar de 
utilizar la unidad kilogramo (tal como se utilizó originalmente) se utilizará gramos 
pRa amp =  Ag x Cat x Ar x Tm  x m (gramos)   Ecuación 5 
 
2.6.2 Materiales  
Se calculará el riesgo por exposición asociado a un caso hipotético de un derrame 
de 1(un) gramo de sangre proveniente de un paciente ambulatorio expuesto durante 1 
(un) minuto sobre una mesada de un laboratorio de un centro de salud de baja 
complejidad. Este evento se tomará como unidad de referencia para estimar el riesgo 
biológico por exposición en procesos y construir la Unidad de Bio Riesgo (UBR) 
Se recalculará el impacto ambiental biológico del hogar tipo de la provincia de 
Buenos Aires utilizando las nuevas tablas de asignación e incorporando en la ecuación del 
pRa el tipo de material  con el objeto de ser utilizado como la unidad de referencia para 
estimar el riesgo biológico asociado a materiales y construir la Unidad de Impacto 
Ambiental Biológico (UIAB) 
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2.7 RIESGO ASOCIADO A PROCESOS  
En los capítulos precedentes se presentaron: el método del BioRIM diseñado para 
evaluar riesgos biológicos por exposición asociados a procesos y su derivado, el método 
del Parámetro de Riesgo Ambiental (pRa.), diseñado para evaluar riesgos biológicos por 
exposición asociado a materiales; Así mismo se introdujeron las unidades de referencias 
propuestas para cada método.  
Las complejidades operativas del registro de los procesos en papel y la posterior 
utilización de las ecuaciones 4 y 5 junto con la elección de los puntajes de las tablas de 
asignación, transformaban en dificultoso el procedimiento de cálculo del método. Lo 
laborioso del procedimiento ya había sido señalado, inclusive en la versión original del 
método, por Sutich E. (2008) cuando fue utilizado en la evaluación de la totalidad de los 
procesos un laboratorio de bacteriología en su tesina de posgrado de Higiene y 
Seguridad112. De esta manera y antes de seguir con las mediciones y comparaciones se 
planteó la posibilidad de desarrollar algún sistema informático básico que permitiera 
realizar las operaciones matemáticas rápidamente y el esfuerzo se enfoque en la 
interpretación de resultados.  Se intentó trabajar sobre una planilla de cálculo tipo Excel 
pero no pudo avanzar con este recurso, posteriormente se desarrolló una aplicación 
operativa a partir del trabajo conjunto en Visual Basic sobre la base de datos Access 
(sobre plataforma Windows Vista y posteriormente en Windows seven). El programa 
desarrollado (de un tamaño menor a 5 MB) también se ha probado en plataformas más 
viejas como el Windows XP y ha funcionado adecuadamente. 
En el presente capítulo se integraran los métodos del BioRIM y del pRa en una 
sistemática que se denomina MABioR (Metodología de Análisis del Bio Riesgo), la misma  
involucra cuatro etapas 
 La identificación de los límites físicos del sistema a evaluar. 
 La identificación de los individuos expuestos en dicha área. 
 Los procesos llevados a cabo en el área considerada. 
 El tipo de interacción que surge de los procesos 
La delimitación del espacio físico es un decisión operativa (desde y hasta que 
analizar) que determina las etapas siguientes, dentro de cada área se listará la totalidad 
de individuos y procesos que se encuentren en la misma y luego se procederá al análisis 
de cada proceso considerando el tipo de interacción temporal que surge de cada uno de 
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ellos. En el área biomédica se hallaron tres tipos de interacciones dependientes del 
tiempo, que surgen entre los ABPs y los individuos expuestos de acuerdo al momento en 
que ocurre (tabla 19). 
 
Tabla 20 Tipos de interacciones halladas en las áreas biomédicas y sus estimadores 
Tipo  Definición Ejemplo Estimador 
1º grado Son las que se producen 
en ocasión del proceso 
Proceso de curación de heridas,  
punción capilar o procesamiento de 
muestra 
BioRIM 
2º grado Son las que se producen 
como consecuencia 
mediata del proceso 
Proceso de traslado interno de 
material “sucio” para descontaminar 
o de residuos de establecimientos de 
salud (RES) para su almacenamiento 
pRa 
3º grado Son las que se producen 
como consecuencia 
indirecta del proceso con 
el medio ambiente 
Proceso de acumulación de RES antes 
de su disposición final o de los 
efluentes líquidos producidos por el 
establecimientos de salud 
pRa 
 
Un mismo proceso puede generar los tres tipos de interacciones, por ejemplo una 
extracción de sangre presenta una interacción: del primer tipo en el momento en que 
realiza (riesgo de punción con la aguja), del segundo tipo cuando se descarta la jeringa 
utilizada en el contenedor adecuado y del tercer tipo cuando sale de la institución como 
residuo patogénico. En el presente capitulo se evaluaran las interacciones de primer 
grado mientras que en los capítulos siguientes se analizaran las otras dos interacciones.  
Se aplicara la metodología MABioR a modo de prueba piloto en dos procesos se 
similares características para analizar su capacidad de discriminación de riesgo y sus 
necesidades de corrección 
2.7.1 Materiales.   
Se analizará el riesgo biológico asociado a los procesos de Punción Capilar (en sus 
dos versiones utilizando agujas o lancetas) realizado por el personal auxiliar de 
enfermería de un importante sanatorio de alta complejidad de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires con más de 200 camas de internación y con una planta total de 471 
trabajadores. 
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2.7.2 Método   
Se utilizará el programa MABioR 1.1 que se inicia en un panel de control principal 
(fig. 7) que permite seleccionar el tipo de análisis a realizar (sobre procesos o sobre 
materiales) y además modificar los parámetros pre cargados. 
 
 
Figura 7 Panel de control principal del programa MABioR 1.1 
 
Cuando se selecciona la opción de “COMO UTILIZAR EL PROGRAMA” aparece una 
ayuda de utilización del programa. Cuando se selecciona la opción de “CALCULAR RIESGO 
ASOCIADO A PROCESOS” aparece la pantalla de cálculo del BioRIM optimizado que 
permite el cálculo del Riesgo Biológico Asociado a procesos (fig 10). Cuando se selecciona 
la opción de “CALCULAR IMPACTO AMBIENTAL BIOLOGICO” aparece la pantalla de 
cálculo del pRa optimizado que permite el cálculo del Riesgo Biológico Asociado a 
materiales (fig. 11). Cuando se selecciona la opción de “MODIFICAR PARAMETROS 
PRECARGADOS” aparece una pantalla que permite modificar los parámetros básicos e 
incorporar nuevos parámetros (fig. 8).  
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Figura 8 Panel de modificación de parámetros del programa MABioR 1.1 
 
Para que el programa pueda calcular y comparar adecuadamente los resultados, 
los parámetros de descripción de la institución y de los procesos deben ser cargados 
previamente. El programa por defecto ya tiene una serie de parámetros y en caso de ser 
necesario se cargan los mismos en esta pantalla. Cuando se selecciona la opción de “Vista 
previa de informes” aparece una pantalla que permite seleccionar entre distinto tipos de 
informes, (fig. 9) 
 
Figura 9 Panel de control de informes del programa MABioR 1.1 
Cuando se selecciona la opción de CALCULAR RIESGO ASOCIADO A PROCESOS se 
abre para cada proceso individual una pantalla (fig. 10) que permite ver todas las 
características del mismo, dicha pantalla se divide en 5 segmentos: 
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Datos institucionales, en este segmento se cargan los datos de donde y quien realiza los 
procesos, el programa viene con una serie de parámetros pre cargados elegibles que 
pueden ser modificados de acuerdo a las necesidades del usuario. 
Tipo del proceso, el tipo de proceso y el subproceso son datos pre cargados que se 
elige de una lista la cual puede ser modificada de acuerdo a las necesidades del 
usuario, la descripción del proceso se modifica directamente en el formulario 
 
Datos del proceso, en este segmento se cargan los datos del proceso, tipo 
de material asociado (tabla17) masa involucrada frecuencia y duración del 
mismo. De estos datos, el tipo de material y la masa asociada no pueden ser 
modificados por estar incrustados en el programa. 
 
Tablas de asignación, en este segmento se encuentran las tablas de 
asignación 12, 14, 15, 16, 18 y 19 desarrolladas en los capítulos 2.4 y 
2.6.1.1. Dichas tablas están incrustadas en el programa son elegibles 
pero no modificables por el usuario. 
 
Resultado, en este segmento se obtiene el resultado del 
riesgo asociado al proceso en Unidades de BioRiesgo (UBR) 
 
 
 
Figura 10 Formulario de cálculo del Riesgo Asociado a Procesos del prog. MABioR 1.1 
El primer paso es la carga del “TIPO DE PROCESO” a evaluar, dichos procesos 
están pre cargados pero pueden modificarse incluyendo todos los necesarios para el 
usuario; debido a que un mismo proceso puede realizarse por distintos operadores de 
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distintas aéreas (Pej. extracción de sangre) para compararlo adecuadamente, es 
necesario la definición previa del proceso básico. En la figura 11 se observa la lista 
desplegable básica que provee el programa, con solo hacer un clic sobre el proceso 
elegido, queda seleccionado el proceso a analizar.  
 
Figura 11 Segmento datos del proceso del programa MABioR 1.1 
Para agregar nuevos procesos se debe salir de esta pantalla cerrándola como 
cualquier pantalla de Windows (un clic en cerrar) y desde el panel de control principal 
acceder a la opción de “MODIFICAR PARÁMETROS PRECARGADOS” (fig. 8), en este 
capítulo solo se tratará la opción de “AGREGAR PROCESOS”. Cuando se selecciona dicha 
opción se accede al formulario seleccionado en el cual se pueden agregar los procesos 
necesarios.(fig. 12) 
 
Figura 12 Formulario Agregar procesos del programa MABioR 1.1 
La ID PROCESO (número de identificación único) se genera en forma automática, 
una vez completados los campos necesarios (NOMBRE PROCESO Y SUB PROCESO) se 
cierra el formulario; lo que origina que nuevamente se vuelva al panel de control principal 
para continuar con el análisis. Cuando se tienen listados la totalidad de los procesos a  
evaluar, se procede al análisis en el formulario de cálculo del Riesgo Asociado a Procesos, 
el cual genera una ficha con un identificador específico para cada proceso. 
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2.8 RIESGO ASOCIADO A MATERIALES 
En el presente capítulo se analizarán las interacciones con ABPs de 2º y 3º tipo, 
comúnmente denominado Riesgo Asociado a Materiales a través del método de 
Parámetro de riesgo ambiental optimizado incluido en el programa MABioR 1.1. 
Los Establecimientos Asistenciales junto con los laboratorios de Análisis Clínicos 
están enmarcados como generadores de Residuos Patogénicos según la Ley Nacional Nº 
24.051 y la Ley 154 del Gobierno de la CABA. Producen dos tipos de residuos, los sólidos y 
semi sólidos que son retirados por empresas que realizan la disposición final de los 
mismos y los líquidos, que luego del tratamiento acorde al Decreto Nacional Nº 674/89 y 
complementarios son vertidos a la red cloacal. 
El objeto del presente trabajo es efectuar un estudio comparativo del riesgo 
biológico asociado tanto a los residuos líquidos como a los residuos sólidos, más allá de la 
disposición final de los mismos. La primera evaluación será el análisis del impacto 
ambiental de los efluentes líquidos generados por el equipamiento de laboratorio de un 
sanatorio de alta complejidad de la CABA, la segunda evaluación será el análisis del 
impacto ambiental del caso estudiado en el capítulo anterior, el material biológico 
asociado a un soporte sólido como son las agujas y lancetas.  
La carga biológica neta en los líquidos de desecho nunca puede superar la carga 
biológica correspondiente al volumen de muestra inicial utilizada por cada equipo, ya que 
no se producen situaciones de multiplicación de agentes biológicos patógenos. Por lo 
tanto conociendo el volumen máximo de muestra utilizado por cada equipo y aplicando el 
Método del Parámetro ambiental optimizado (pRa) es posible calcular el impacto 
ambiental biológico. De manera similar se procederá a calcular el impacto ambiental 
comparativo entre las dos formas de realizar la punción capilar considerando el máximo 
volumen de material biológico asociado en cada procedimiento 
2.8.1  Materiales 
Se estudiara el riesgo biológico asociado a los residuos líquidos generados por el 
equipamiento de un laboratorio (7.500 pacientes/mes) de un de un importante sanatorio 
de alta complejidad de la CABA. Se evaluaran los efluentes líquidos provenientes de dos 
auto analizadores de química clínica Konelab 30i y Targa BT3000; de 2 equipos de gases 
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ABL 500; 2 contadores hematológicos Mindray 5500 y Mindray 3000 y dos equipos para 
ionogramas Diestro103 . 
Se analizará el riesgo biológico asociado a los materiales sólidos provenientes de 
los procesos de Punción Capilar (en sus dos versiones utilizando agujas o lancetas) 
realizado por el personal auxiliar de enfermería de un importante sanatorio de alta 
complejidad de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires con más de 200 camas de 
internación y con una planta total de 471 trabajadores 
2.8.2 Métodos 
Se utilizará el programa MABioR 1.1 desarrollado por el autor para realizar los 
cálculos y obtener los informes correspondientes al análisis del riesgo asociado a procesos 
y materiales el cual ya fue presentado en el capítulo 2.7.  
El programa se inicia en un panel de control principal (fig.7) que permite 
seleccionar el tipo de análisis a realizar (sobre procesos o sobre materiales) y además 
modificar los parámetros pre cargados. Cuando se selecciona la opción de “RIESGO 
ASOCIADO A MATERIALES”, se muestra la pantalla de inicio al cálculo del Riesgo Biológico 
Asociado a Materiales, para cada Equipo o proceso individual que genere algún tipo de 
efluentes con ABPs existirá una pantalla que permite ver todas las características del 
mismo, dicha pantalla se divide en 5 segmentos: 
Datos institucionales, en este segmento se cargan los datos de donde se encuentran 
los equipos o se realizan los procesos; El programa viene con una serie de parámetros pre 
cargados elegibles que pueden ser modificados de acuerdo a las necesidades del usuario. 
Tipo del Equipo/ proceso, en este segmento se cargan los datos del Equipo o proceso, 
dichos datos se cargan directamente en el formulario. 
Datos del proceso en este segmento se cargan el tipo de material (tabla 17) y la 
densidad del mismo y  los datos numéricos del proceso (cantidad de procesos mes y 
volumen del material. 
Tablas de asignación, en este segmento se encuentran las tablas de asignación 12, 14 
y 15 desarrolladas en los capítulos 2.4 y 2.6.1.1 Dichas tablas están incrustadas en el 
programa y no pueden ser modificadas por el usuario. 
Resultado, en este segmento se obtiene directamente el resultado del riesgo asociado 
a los materiales en Unidades de Impacto Ambiental Biológico (UIAB) 
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Figura 13 Formulario de cálculo del Riesgo Asociado a Materiales 
Los datos del equipo/proceso se cargan directamente en el formulario generando 
un identificador específico para cada uno de ellos. Los datos del proceso incluyen el tipo 
de material , la cantidad de “determinaciones mensuales” que se realizan, el “volumen 
máximo” que se utiliza en cada determinación, en el caso de tratarse de manejo de 
materiales sólidos se coloca la “masa del material” considerado.  
Debido a que los distintos tipos de materiales biológicos presentan diferencias en 
sus densidades, esta debe ser considerada en el caso de tratarse de materiales líquidos; 
cuando se trata de sólidos o semisólidos se debe seleccionar la opción sólidos. 
 
 
Figura 14 Vista del segmento datos del proceso para el cálculo del  impacto ambiental 
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Las tablas de asignación funcionan de idéntica manera que en el análisis del riesgo 
asociado a proceso, tiene los mismos valores incrustados y se seleccionan de la misma 
manera . Solo se utilizan tres de las seis de las tablas de asignación ya que el resto de los 
factores solo tienen importancia cuando se evalúan riesgos asociados a procesos (ver 
comparación entre BioRIM optimizado y pRa optimizado en los capítulos anteriores). 
 
 
Figura 15 Vista del segmento tablas de asignación 
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2.9 MAPA DE RIESGO BIOLÓGICO POR ACTIVIDAD  
En el presente capitulo se calculará el riesgo biológico asociado a los diversos 
procesos desarrollados por las nueve categorías analizadas en 3.2.2, con el objeto de 
desarrollar un mapa de riesgo biológico institucional.  
2.9.1 Método 
Para la medición del riesgo asociado a procesos se utilizara el método del BioRIM 
que forma parte integral de la nueva versión 1.2 del programa MABioR, el cual incorpora 
nuevas categorías en los Tipos de material biológico (saliva, saliva + sangre, secreción 
nasal, secreción nasal aerosolisada) y permite obtener información sobre el riesgo 
acumulado por actividad y seleccionar los 10 procesos mas riesgosos para programar las 
acciones de emergencia más rápidamente. Para cada una de las actividades y procesos se 
realizará un breve estudio cualitativo donde se señalaran algunas de sus características 
más importantes respecto del riesgo biológico asociado. 
2.9.2  Materiales 
Se analizaran 114 procesos desarrollados por las 9 (nueve) actividades estudiadas 
en 3.2.2 se tomará para cada actividad los procesos llevados a cabo durante 1(un) día de 
trabajo a los efectos de obtener la “Carga Biológica/día”. Debido a la necesidad de 
mantener la debida proporcionalidad de la población de trabajadores para que sea una 
muestra representativa se evaluaran un total de 47 operadores (10% del total), además 
se tomara una alícuota del 10% del total de cada una de las categorías, es decir si hay 59 
ayudantes de enfermería se evaluaran los procesos de 6 de ellos.  
Teniendo en cuenta que la actividad registrada como Resto institución también 
involucraba a la actividad médica, y considerando que en dicha actividad existiría un 
significativo sub registro significativo debido a que existirían indicios de presentar un 
mayor riesgo que el registrado acorde con otros estudios similares, el análisis de los 
procesos asociados excluirá dicha sub categoría para evitar distorsiones.  
Para cada uno de los operadores se tomarán los procesos más representativos del 
riesgo que realicen durante una jornada laboral. De cada actividad se evaluaran aquellos 
procesos que de acuerdo al análisis previo cualitativo presenten algún tipo de riesgo 
biológico, por ejemplo en el caso de las instrumentadoras los procesos vinculados al 
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tiempo limpio (preparación de la mesa o entrega de material estéril al cirujano) no serán 
evaluados por no presentar ningún tipo de riesgo biológico asociado; Lo mismo sucedería 
en el caso de la enfermera cuando confecciona el tarjetero o un reporte 
Tabla 21 Procesos evaluados en Enfermería 
 
En algunas actividades con varios integrantes algunos de los procesos se repiten 
con distinta frecuencia diaria, distinta población de pacientes o distintos sectores, por 
ejemplo diversas mucamas realizan el mismo proceso de limpieza de superficies en UTI, 
pasillos de circulación o habitaciones comunes.  
En el caso específico de los ayudantes de enfermería el proceso de Punción Capilar 
será evaluado en la versión original (usando agujas), sin considerar la modificación 
posterior, a los efectos de poder comparar los riesgos en forma adecuada ya que el 
análisis de riesgo biológico a través del Riesgo Relativo intra institucional fue realizado 
cuando se utilizaban agujas.  
 
Actividad Operador Procesos 
Enfermería 1. Enfermera 1 infectología  1. Extracción para Hemocultivo 
2. Ingreso a Aislamiento de pacientes 
3. Medicación intravenosa 
 2. Enfermera 2  piso 1 4. Venoclisis 
5. Administración de medicación IM 
6. Control signos vitales 
7. Medicación intravenosa 
 3. Enfermera 3  piso 1 8. Venoclisis  
9. Control signos vitales 
10. Medicación intravenosa 
 4. Enfermera 4 vacunatorio 11. Aplicación de vacunas 
12. Información al paciente 
 5. Enfermera 5 UTI 13. Aspiraciones naso gástricas 
14. Asistencia en procedimientos invasivos 
15. Curación de escara 
16. Medicación por tubuladura 
 6. Enfermera 6 UCO 17. Asistencia en procedimientos invasivos 
18. Curación compleja 
19. Medicación por tubuladura 
 7. Enfermera 7 Guardia 
Ambulatoria 
20. Control de Tensión Arterial 
21. Curación simple 
22. Nebulizaciones 
23. Administración de medicación IM 
 8. Enfermera 8 Pediatría 24. Extracciones pediátricas 
25. Control signos vitales  
26. Control de peso 
27. Control talla 
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Tabla 22 Procesos evaluados en la actividad Ayudante enfermería 
Actividad Operador Procesos 
Ayudante 
enfermería 
9. Ayudante enfermería1 
1°Piso 
28. Pruebas cualitativas en sangre 
29. Medicación vía oral 
30. Baño de cama 
31. Transporte de muestras 
 10. Ayudante enfermería2 
1°Piso 
32. Pruebas cualitativas en sangre 
33. Medicación vía oral 
34. Transporte de muestras 
 11. Ayudante enfermería3 
2°Piso 
35. Pruebas cualitativas en sangre 
36. Transporte de muestras 
37. Baño de cama 
 12. Ayudante enfermería4 
2°Piso 
38. Transporte de muestras 
39. Pruebas cualitativas en sangre 
40. Alimentación paciente 
 13. Ayudante enfermería 5 
Guardia 
41. Movilización del paciente 
42. Nebulizaciones 
43. Transporte de muestras 
44. Pruebas cualitativas en sangre 
 14. Ayudante enfermería 6 45. Transporte de muestras 
46. Pruebas cualitativas en sangre 
 
La duración de los procesos de las actividades de Enfermería y de Ayudantes de 
Enfermería, salvo indicación contraria son los indicados por la Resolución 194 / 95 Del 
Ministerio de Salud y Acción Social “Normas de organización y funcionamiento de 
servicios de enfermería en establecimientos de atención médica”113. Las correcciones de 
tiempo son realizadas teniendo en cuenta el tiempo de exposición al riesgo biológico y no 
al tiempo total del proceso.  
En el caso de la categoría técnicos de laboratorio se utilizará como referencia los 
tiempos indicados la por la Resolución Nº 171/97 Del Ministerio de Salud y Acción Social. 
Tabla 23 Procesos evaluados en la actividad Técnicos laboratorio 
Actividad Operador Procesos 
Técnicos 
laboratorio  
15. Técnico 1 47. Extracción de sangre venosa 
48. Extracción sangre arterial 
49. Procesamiento de gases 
50. Procesamiento de hemogramas 
51. Procesamiento de rutinas 
52. Procesamiento de orinas 
 
Para el cálculo del riesgo de la categoría instrumentación quirúrgica se utilizaran 
los procedimientos e instrumentos de una cirugía menor señalados en las tablas 24 y 25. 
 Se denomina cirugía menor a aquellas cirugías que no necesitan un abordaje 
profundo, por lo tanto la Caja de cirugía menor va a tener materiales cortos y poca 
cantidad. Esta caja se escoge para llevar a intervenciones como por ejemplo: 
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apendicetomías, hernias (no estranguladas), amputaciones, safenectomías, cirugías del 
ano (hemorroides, etc.), biopsias, orquectomía 
Tabla 24 Procesos evaluados en la actividad Instrumentación Quirúrgica 
Actividad Operador Procesos 
Instrumentación 
Quirúrgica 
16. Instrumentadora 1 53. Instrumentar (recibir bisturí  usado) 
54. Instrumentar (recibir tijeras usadas) 
55. Instrumentar (recibir aspirador usado) 
56. Recepción  de muestras anatómicas 
57. Lavado material sucio 
 17. Instrumentadora 2 58. Instrumentar (recibir bisturí  usado) 
59. Instrumentar (recibir tijeras usadas) 
60. Instrumentar(cambiar Hoja Bisturí) 
61. Recepción  de muestras anatómicas 
62. Lavado material sucio 
 
Los instrumentos que se encuentran en una Caja de cirugía menor y que serán 
evaluados se indican en la tabla 25 al cual se le agrega 4 hojas de bisturí de distintos 
tamaño que si bien físicamente no se encuentran dentro de la caja son utilizados en el 
procedimiento quirúrgico.  
Tabla 25 Instrumentos incluidos en Caja de cirugía menor 
Cantidad y tipo Características del riesgo 
 FILO PUNTA DIENTES 
4 hojas de bisturí EXTERIOR SI no 
1 tijera de Mayo corta INTERIOR no no 
1 tijera de Mayo mediana INTERIOR no no 
1 tijera Metzembaum INTERIOR no no 
1 tijera Collins INTERIOR no no 
1 aspirador curvo  no SI no 
4 pinzas Backhaus no SI no 
1 mango Nº4 no no no 
1 pinza de disección con dientes no no interiores 
4 pinzas Allis no no interiores 
3 pinzas Kocher, no  no interiores 
3 americanas Kelly no no interiores 
8 americanas Crille no no interiores  
1 pinza Moyans no no interiores 
1 pasahilos Lahey no no no 
2 porta-agujas de Mayo-Hegar no no no 
3 pinzas de disección sin dientes no no no 
2 pinzas Foester no no no 
2 separadores Farabeuf no no no 
1 valva ginecológica o Doyen no no no 
 
De este instrumental habitualmente se utiliza aproximadamente del 60% al 70% 
en cada intervención. Una intervención de este tipo dura en promedio 45 minutos, una 
instrumentadora puede realizar durante su turno de 8 horas entre 4 a 6 intervenciones de 
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este tipo por día dependiendo de la disponibilidad de cirujanos, anestesistas y cajas de 
instrumental. En el caso de las instrumentadoras la frecuencia del proceso se evaluara 
teniendo en cuenta la totalidad de las intervenciones que realice en el día tomando un 
promedio de 5 intervenciones menores.   
El resto de los procesos analizados en las distintas categorías se muestran en las 
tablas 26 a 30.  
Tabla 26 Procesos evaluados en la actividad mucamas 
Actividad Operador Procesos 
Mucamas 18. Mucama 1    1°Piso  
 
63. Recolección de residuos 
64. Limpieza superficies 
 19. Mucama 2     1°Piso 65. Transporte comida 
66. Transporte de muestras  
67. Limpieza pisos 
 20. Mucama 3      UTI 68. Recolección de residuos 
69. Limpieza superficies 
70. Transporte comida 
 21. Mucama 4      UCO 71. Recolección de residuos 
72. Limpieza superficies  
73. Transporte comida 
 22. Mucama 5   Piso2 74. Transporte de muestras 
75.  Recolección de residuos 
76. Limpieza pisos 
 23. Mucama 6 Pediatría 77. Recolección de residuos 
78. Limpieza superficies 
79. Transporte comida 
 
Tabla 27 Procesos evaluados en la actividad Camillero 
Actividad Operador Procesos 
Camillero 24. Camillero 1 80. Traslado de pacientes 
81. Movilización del paciente 
 
Tabla 28 Procesos evaluados en la actividad Técnica de hemodinamia 
Actividad Operador Procesos 
Técnica 
Hemodinamia 
25. Técnica Hemodinamia 1 82. Venoclisis  
83. Atención de consulta de pacientes 
 
Tabla 29 Procesos evaluados en la actividad Técnica de hemoterapia 
Actividad Operador Procesos 
Técnica 
Hemoterapia 
26. Técnica Hemoterapia 1 84. Venoclisis  
85. Extracción de sangre venosa 
86. Retiro de vía 
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Tabla 30 Procesos evaluados en la actividad Resto de la Institución 
Actividad Operador Procesos 
Resto institución  27. Administrativa 1 87. Atención de consulta de pacientes 
 28. Administrativa 2 88. Atención de consulta de pacientes 
 29. Administrativa 3 89. Ingreso a circuitos cerrados 
 30. Administrativa  4 90. Ingreso a circuitos cerrados 
 31. Secretaria de UTI 91. Trabajo en circuitos cerrados 
 32. Recepcionista 1 92. Atención de consulta de pacientes 
 33. Recepcionista 2 93. Atención de consulta de pacientes 
 34. Maestranza  1 94. Traslado de residuos domiciliarios 
95. Acomodamiento de residuos domiciliario 
96. Traslado de residuos patológicos 
97. Acomodamiento de residuos patológicos 
 35. Orientadora 1 98. Atención de consulta de pacientes 
 36. Mantenimiento general 1 99. Ingreso a circuitos cerrados 
100. Destapar cañerías 
 37. Bioingeniería 101. Arreglo de equipos biomédicos 
contaminados 
 38. Mantenimiento 
informático 1 
102. Ingreso a circuitos cerrados para arreglar 
el sistema de redes 
 39. Programador 1 103. Trabajo en área hospitalaria 
 40. Kinesióloga 1 104. Rehabilitación respiratoria 
105. Movilización del paciente 
 41. Técnico Radiólogo 1 106. Realización de portátiles en circuitos 
cerrados 
107. Realización de placas en piso 
 42. Farmacéutico 1 108. Traslado de fármacos a circuitos cerrados 
 43. Técnica esterilización 1 109. Trabajo en área hospitalaria 
 44. Personal Lavandería 1 110. Recepción de ropa sucia de piso 
111. Recepción de ropa sucia circuitos 
cerrados 
 45. Personal de costura 1 112. Trabajo en área hospitalaria 
 46. Nutricionista 1 113. Trabajo en área hospitalaria 
 47. Cocinero 1 114. Trabajo en área hospitalaria 
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2.10 BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE INFECCIONES HOSPITALARIAS (IACS) 
La toma de muestras bacteriológicas es una de las series de procedimientos 
biomédicos más comunes en la práctica infectológica y dentro de este grupo, la toma de 
hisopados rectales en pacientes internados configuran una herramienta esencial en el 
control de infecciones hospitalarias. Existen diversas recomendaciones114 sobre cómo 
realizar el procedimiento de toma de hisopados rectales, si bien son muy similares entre 
sí, desde el punto de vista del análisis estratégico de riesgo pueden agruparse teniendo en 
cuenta la cantidad de operadores involucrados y si se realiza la misma con higiene 
perianal o no.115 En las prácticas institucionales se han encontrado distintos 
procedimientos para realizar el hisopado rectal: un único operador que toma la muestra 
sin higiene previa de la zona perianal del paciente (1SH), un operador que toma la 
muestra con higiene previa (1CH), dos operadores que toman la muestra sin higiene 
previa (2SH) y dos operadores que toman la muestra con higiene previa de la zona (2CH).  
Dadas las significativas diferencias operativas entre los procedimientos que 
implican un mayor o menor contacto del operador con el paciente y si el mismo tiene 
higienizada o no la zona perianal, se plantea la hipótesis de que algunos de dichos 
procedimientos podrían presentar un aumento del riesgo biológico por diseminación de 
agentes biológicos, que podrían afectar tanto al operador (bioseguridad clásica) como a 
otros pacientes (IACS). Para contrastar la hipótesis se plantearon 2 tipos de ensayos, un 
modelo de simulación de diseminación bajo condiciones controladas y un mapeo 
bacteriológico de campo bajo condiciones habituales de las instituciones de salud. 
2.10.1 Materiales y métodos  
Se diseñó un modelo de simulación de diseminación utilizando un maniquí de 
entrenamiento para prácticas de enfermería S201 Susy/Simon® sobre el cual se realizaron 
los cuatro procedimientos de toma de muestra de hisopados rectales a cargo de personal 
de enfermería capacitado y vestido con camisolín y guantes, repetidos en series de 5 
(cinco) veces cada uno de ellos y considerando que no utilizaban pañales geriátricos, 
La diseminación se evaluó introduciendo el modelo de diseminación de partículas 
de grive (DPG) el mismo consistió en la colocación de grive (un material particulado 
inerte, con alta adherencia, buena capacidad de diseminación y fácil visualización 
macroscópica) como marcador en la zona perianal del maniquí. (fig 16) 
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Figura 16 Distribución de partículas de grive en la zona perianal 
Se estableció una escala arbitraria y semi cuantitativa de diseminación, de acuerdo 
con la cantidad de partículas transferidas y adheridas a otras superficies que no sean la 
zona perianal del maniquí, entre 1 a 5 se le asignó un valor de diseminación baja (+), entre 
5 a 20 un valor de diseminación moderada (++), y más de 20 partículas un valor de 
diseminación alta (+++).  
El riesgo biológico asociado a cada uno de los procedimientos se evaluó 
cuantitativamente utilizando el programa MABioR 1.2 de gestión de riesgos biológicos. 
Como ensayo complementario se realizó un  mapeo bacteriológico, el cual se llevó 
a cabo en una institución de alta complejidad de CABA con 110 camas de internación, 
mediante un estudio simple ciego. Los tres operadores (dos Licenciados en Enfermería y 
un enfermero profesional) que realizaron los procedimientos de toma de hisopados 
rectales tal como los venían realizando, desconocían que posteriormente se cultivarían el 
exterior de los mismos. Se procedió a realizar el cultivo de la parte exterior de los 27 
tubos de transporte fueron que remitidos al laboratorio de bacteriología para un mapeo 
de colonización por EVR y KPC; Se utilizaron hisopos estériles secos que se frotaron por 
toda la superficie exterior de los tubos de transporte (excepto el tapón desde donde se 
sostuvieron) antes de realizar la siembra convencional. Los hisopados rectales como los 
hisopados de las superficies exteriores de los tubos de transporte se cultivaron en las 
mismas condiciones y en los mismos los medios comerciales. Se utilizaron 5 tubos de 
transporte sin uso como controles de esterilidad del producto. Para el aislamiento de las 
cepas bacterianas se utilizaron los medios cromogènicos de screening: chromID MRSA, 
chromID VRE y chromID CARBA de Biomerieux, según la metodología aconsejada por el 
fabricante. 
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3 RESULTADOS 
3.1 LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES COMO ESTIMADORES DEL RIESGO 
BIOLÓGICO  
3.1.1 Encuadre laboral del área biomédica 
La clasificación general de las actividades económicas incorpora al sector 
biomédico dentro del área “Servicios comunales, sociales y personales”, por lo tanto 
los datos disponibles respecto de enfermedades profesionales del sector biomédico se 
encontrarían incluidos dentro del total (Ver tabla 31). A pesar de representar el sector 
más del 40% de los trabajadores asegurados (3.646.096 trabajadores sobre un total de 
8.660.094) y presentar una amplia variación sectorial (distintos tipos de trabajos) 
mayor que por ejemplo el sector comercio, los registros no se encuentran 
desagregados a nivel de poder determinar los casos correspondientes al sector 
biomédico (salud). 
Tabla 31 Enfermedades profesionales según sector económico Año 2013 
Sector económico  Frecuencia Porcentaje 
Manufacturas  10.320 41,0% 
Servicios sociales  7.881 31.3% 
Transporte  1.859 7.4% 
Comercio  1.746 6,9% 
Servicios financieros  1.711 6,8% 
Construcción  736 2,9% 
Agricultura  669 2,7% 
Minería  126 0,5% 
Electricidad  3 0,0% 
Act. sin clasificar  0 0,0% 
Sin datos  149 0,6% 
Total  25.193 100,0% 
 
 
3.1.2 Registro enfermedades profesionales año 2005 
Es de hacer notar que en los últimos años se modificó la forma de presentar la 
información desagregada y dado que las tablas 32 y 35 no son más elaboradas por la 
SRT, por lo tanto se utilizaran los datos del año 2005 para ejemplificar este capítulo. 
 La forma de registrar y agrupar las enfermedades profesionales por parte de la 
Superintendencia de Riesgos de Trabajo es de acuerdo a la Clasificación Internacional 
de Enfermedades CIE-10  tal como se muestra en la Tabla 32 sobre la Distribución de 
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causas de enfermedades profesionales por Grandes Grupos (CIE-10), según actividad 
económica principal del empleador.  
Tabla 32 Distribución de causas de enfermedades profesionales (CIE-10)  según 
actividad económica República Argentina año 2005 
 
3.1.3 Los casos del área biomédica 
Se notificaron un total de 7881 enfermedades profesionales durante el año 
2013 en el sector “Servicios comunales, sociales y personales” que corresponde solo al 
3.8 % de todos los sucesos adversos reportados. (tabla 33) 
Tabla 33 Casos notificados en el sector Servicios comunales, sociales y personales. 
República Argentina. Año 2013 
 
Clasificación Internacional 
de Enfermedades 
Actividad económica principal del empleador 
Agric Min Manu
f. 
Elec Const Com Tran Serv 
Fin. 
Serv. 
Soc 
Total 
Enf. infecciosas y parasitarias 51  80  1 11 1 4 95 243 
Tumores (neoplasias)   2   1 2  3 8 
Enf.de la sangre y  
hematopoyético 
  3 1     1 5 
Enf. endocrinas, 
nutricionales y metabólicas 
  1      1 2 
Trastornos mentales 
comportamiento 
  2   17 4 7 3 33 
Enf.del Sistema Nervioso 9 3 125 1 2 18 3 6 23 190 
Enf. del ojo y sus anexos   5  2   1 1 9 
Enf.del oído y la apófisis 
mastoides 
157 64 2.912 34 119 132 135 62 248 3.863 
Enf. del Sistema Circulatorio 1  2   2  1 2 8 
Enf. del Sistema Respiratorio 7 2 108 1 4 22 109 47 2.194 2.494 
Enf. del Sistema Digestivo 1 1 6   2   1 11 
Enf.de la piel y del tejido 
subcutáneo 
3 1 81 6 10 24 6 7 66 204 
Enf. del Sistema 
Osteomuscular y conjuntivo 
31 3 476 6 29 149 45 55 111 907 
Síntomas, signos y  no 
clasificados  
6  3   2 1 2 94 108 
Traumatismos, envenenam. y  
otras causas 
17 3 259 1 6 49 28 29 217 609 
Causas externas de 
morbilidad y de mortalidad 
2  11   8 1 1 35 58 
Factores que influyen en el 
estado de Salud  
1  2    1 1 12 17 
Total 286 77 4.078 50 173 437 336 223 3.107 8.769 
TIPO DE EVENTO Casos Porcentaje 
Accidentes in itinere 50806 24.5 % 
Enfermedades profesionales 7881 3.8 % 
Reagravación 15528 7.5 % 
Accidentes de trabajo 133501 64.3 % 
Total 207715 100,0% 
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Dado las modificaciones  implementadas por la SRT, no es posible obtener 
datos desagregados sobre las causas de enfermedades profesionales en los últimos 
años por lo tanto se utilizaran los datos correspondientes al año 2005 donde se 
notificaron un total de 3158 enfermedades profesionales en el sector “Servicios 
comunales, sociales y personales” que corresponde al 2,2% de todos los sucesos 
adversos reportados 
Tabla 34 Casos notificados en el sector Servicios comunales, sociales y personales. República 
Argentina Año 2005 
 
No todas las enfermedades profesionales del sector son causadas por agentes 
biológicos, en realidad menos del 30% se deberían a ABPs. Se han reportado 252 casos 
de enfermedades profesionales donde están involucrados agentes biológicos 
señalados en el listado de enfermedades profesionales y 604 donde están involucrados 
agentes biológicos NO señalados en el listado de enfermedades profesionales (tabla 
35). Esto hace un total de 856 (26.8%) casos de enfermedades profesionales causadas 
por ABPs de un total de 3158 casos (datos año 2005). 
 
Tabla 35 Casos notificados según agentes causantes en el sector Servicios comunales 
sociales y personales. República Argentina 2005. 
 
 
TIPO DE EVENTO Casos Porcentaje 
Accidentes in itinere 22471 15,7% 
Enfermedades profesionales 3158 2,2% 
Reagravación 6858 4,8% 
Accidentes de trabajo 110521 77.3 % 
Total 143008 100,0% 
AGENTES CAUSANTES Casos % 
Elementos edilicios 38690 27,1% 
Inst. complementarias del ambiente de trabajo 30223 21,1% 
Mat. Y/o elementos utilizados en el trabajo 51079 35,7% 
Ag. Quìm. Señal. en el List. de Enf. Prof 375 0,3% 
Ag. Quìm. no Señal. en el List. de Enf. Prof 227 0,2% 
Ag. Biológ. Señal. en el List. de Enf. Prof 252 0,2% 
Ag. Biológ. no Señal. en el List. de Enf. Prof 604 0,4% 
Factores termohidrométricos 137 0,1% 
Factores físicos 21398 15,0% 
Total 142985 100,0% 
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3.1.4 Registro de enfermedades en la población general 
Las enfermedades de notificación oblligatorias en la población, tal como 
establece la ley N°15.465, son registradas en los establecimientos públicos en el 
instrumento de recolección (planillas C2) establecido por el Sistema Nacional de 
Vigilancia de la Salud (SNVS), dichos datos son recolectados por las oficinas de 
estadisticas locales y luego son enviados a la Dirección de Epidemiologia del Ministerio 
de Salud de la Nación. En el caso del HIV/SIDA existe una ficha epidemiologioca 
especifica diseñada por el Programa Nacional de Lucha Contra los Retrovirus Humanos, 
SIDA y ETS que debe ser llenada por los médicos tratantes, dichos datos son 
recolectados por los responsables locales y luego son enviados al Ministerio de Salud 
de la Nación. 
A pesar que la ley 15.465 no solo no discrimina entre establecimientos públicos 
y privados, sino que obliga a todos los profesionales del equipo de salud a notificar, 
encontramos que actualmente salvo situaciones particulares como las denuncias del 
Virus Saint Louis o de Influenza A (H1N1) no existen mecanismos agiles a través delos 
cuales las instituciones privadas (Sanatorios, Clínicas, Laboratorios de Análisis Clínicos, 
Centros de Hemoterapia, etc.) notifiquen los casos detectados. 
De acuerdo al INDEC sobre un total de 40117096 habitantes (censo 2010) 
25.356.449 están cubiertos por obra social o se atiende por un plan de salud privado, 
es decir casi el 62% de la población total del país no se atiende en el sector público116. 
Por lo tanto hallamos que los casos reportados de enfermedades de 
notificación obligatoria corresponden tan solo a la mitad de la población del país que 
utiliza el sistema público de salud.  
Debemos señalar también que la excepción corresponde al HIV /SIDA ya que al 
haber una ley específica tiene un notificación especial y sus datos corresponden a la 
totalidad del país, de esta forma los registros permiten hallar que el 0.2% de las 
notificaciones totales del año 2005 corresponden a accidentes laborales. De acuerdo a 
la ley 15465 existen dos enfermedades profesionales (Herpes y Citomegalovirus) que 
no se está obligado a ser notificadas en la población en general.  
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3.1.5 Riesgo Relativo frente a agentes biológicos  
En la tabla 36 se registran los casos notificados de enfermedades tanto del área 
biomédica como en la población según las distintas fuentes. 
Los registros de enfermedades profesionales presentan una doble limitación 
por una lado no desglosan por sector de actividad, por lo tanto es imposible conocer la 
totalidad de casos producidos en el sector biomédico y por otro tampoco desglosan 
por tipo de agente, por lo tanto es imposible conocer la incidencia de cada uno de los 
agentes causantes. Los registros de enfermedades notificables en la población además 
presentan otra limitación, corresponden tan solo a menos del 50 % de la población, la 
concurre al sector público, mientras que los datos del sector privados/obras sociales 
no son notificados (a excepción de HIV/SIDA). 
Dado las tres limitaciones halladas y señaladas anteriormente se encuentra que 
es imposible calcular el riesgo relativo de las enfermedades profesionales en nuestro 
país. No es posible calcular el Riesgo Relativo de ninguna de las enfermedades 
profesionales causadas por agentes biológicos en el sector biomédico debido a la 
actual estructura y funcionamiento del sistema de recolección de información 
nacional. 
Tabla 36 Riesgo Relativo de enfermedades profesionales causadas por agentes 
biológicos 
(1) Boletín Epidemiológico Anual 2010   DNE Datos no existentes  NC No calculable     
(a) han sido  reportado que el 0.2% de las notificaciones corresponden a accidentes laborales 
(b) no son enfermedades notificables según ley 15.465 
 
 
 
AGENTE BIOLOGICO Casos  área 
biomédica 
Casos totales 
notificados 
Riesgo 
relativo 
BRUCELLA DNE 162(1) NC 
VIRUS DE LA HEPATITIS A DNE 358(1) NC 
VIRUS DE LA HEPATITIS B  DNE 525(1) NC 
VIRUS DE LA HEPATITIS  C DNE 329(1) NC 
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS DNE 4578(1) NC 
VIRUS JUNIN  DNE 7(1) NC 
CITOMEGALOVIRUS DNE DNE (b) NC 
VIH  DNE 1092 (SIDA +1609 (HIV)(1) NC (a) 
VIRUS DEL HERPES SIMPLE DNE DNE (b) NC 
HANTAVIRUS DNE 98(1) NC 
TRYPANOSOMA  CRUZI DNE 761 (1) NC 
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3.2 LOS ACCIDENTES BIOLÓGICOS COMO ESTIMADORES DEL RIESGO BIOLÓGICO 
Tal como se señala en la tabla 37 se ha podido medir la tasa de incidencia de los 
accidentes totales (174,1 accidentes por cada 1000 trabajadores/ año) el cual supera la 
tasa de incidencia de 55,1 aceptado por la SRT como la medía de servicios de asistencia 
médica lo cual indica que es una institución con alta tasa de siniestralidad. 
Tabla 37 Tasas de incidencia de accidentes y accidentes biológicos Total año 2007 
 
Se encuentra una tasa de incidencia de 87,05 accidentes biológicos por cada 
1000 trabajadores/ año, la cual no puede compararse con otras instituciones debido a 
que la SRT no discrimina la tasa de incidencia de accidentes biológicos es sus registros.  
Lo que es si posible señalar es el significativo impacto cuantitativo de los 
accidentes biológicos en la totalidad de los accidentes laborales ya que, en esta 
institución alcanza al 50% del total de los mismos. 
3.2.1 Distribución de los tipos de accidentes  
En la tabla 38 se resume la distribución de la totalidad de los accidentes 
laborales registrados durante el año 2007 (sumando las tres empresas), los registros 
desglosados completos se presentan en el anexo 2, dicha información se grafica en la 
figura 17, a los efectos del registro se consideraron accidentes biológicos solo las 
salpicaduras con material biológico en los ojos y los accidentes punzocortantes donde 
está involucrado material biológico. Se observa el significativo impacto de los 
accidentes punzo cortantes (32% del total) y de las salpicaduras (18%) ambos sumados 
tienen la misma incidencia que todo el resto de los accidentes registrados  
  
Empresa Dotación 
total 
 Total  
Accid 
Incidencia 
Acc. Instit. 
N°  Acc. 
Biológic 
Incidencia 
Acc. Biol. 
% Acc Biol 
DS 193 23 119,17 10 51,81 43,5% 
CC 255 50 196,08 23 98,04 46,0% 
FD 23 9 391,30 8 347,83 88,9% 
TOTAL 471 82 174,10 41 87.05 50,0% 
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Tabla 38 Distribución de los tipos de accidentes. Total año 2007 
Tipo accidente total porcentaje 
Corto Punzante 26 31,7% 
Salpicadura 15 18,3% 
Tirón 10 12,2% 
Caída 9 11,0% 
Golpe 6 7,3% 
Cuerpo extraño 5 6,1% 
Aprisionamiento 3 3,7% 
Corte 3 3,7% 
Agresión 2 2,4% 
Dolor 1 1,2% 
Estrés 1 1,2% 
otros 1 1,2% 
totales 82 100,0% 
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Figura 17 Distribución de los tipos de accidentes Total año 2007 
 
3.2.2 Distribución de los accidentes por tipo de actividad  
Se ha analizado la distribución de accidentes biológicos por actividad, se han 
sumado accidentes punzocortantes y salpicaduras para cada actividad y se ha 
calculado la tasa de incidencia de accidentes biológicos considerando el total de 
trabajadores por actividad (tabla 39). El riesgo relativo intra institucional (RR) se ha 
calculado dividiendo la tasa de incidencia de accidentes biológicos por actividad por la 
tasa de incidencia total de accidentes biológicos que presenta la institución.  
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Es importante señalar 2 grupos de actividades que no han denunciado 
accidentes biológicos el segmento administrativo y los profesionales biomédicos por lo 
cual estos últimos  han quedado incluidos en la actividad Resto institución. 
Tabla 39 Distribución de accidentes biológicos por actividad 
ACTIVIDAD N° Trab N° Acc. Biológ Incidencia Acc 
Biol1  
Riesgo 
Relativo2 
Ayudante Enfermería 59 13 220,34 2,53 
Técnica laboratorio 12 2 166,67 1,91 
Camillero 7 1 142,86 1,64 
Enfermera 84 9 107,14 1,23 
Instrumentadora 24 6 250,00 2,87 
Mucama 63 6 95,24 1,09 
Técnica Hemodinamia 7 1 142,86 1,64 
Técnica Hemoterapia 10 2 200,00 2,30 
Resto institución 205 1 4,88 0,06 
1
 Incidencia Acc Biológicos:  N° Acc/N° Trabajadores del sector x 1000 
2
 Riesgo Relativo: Incidencia por actividad/Incidencia total accidentes biológicos 
 
3.2.3 Análisis estadístico de resultados  
La distribución de los accidentes por actividades que da lugar a diversos valores 
de riesgo relativo podría deberse simplemente a causa del azar y no a factores propios 
de cada actividad. Por lo tanto corresponde realizar una prueba estadística, el test de 
Chi-cuadrado ( ) para saber si dicha distribución se debe al azar, o no. La hipótesis 
cero (H0) postulada es que no hay diferencia significativa entre las distintas 
actividades. Operativamente se reordenan los datos de la tabla 39 en una nueva tabla 
en la cual se establecen las frecuencias absolutas de aparición de cada categoría en 
Accidentados y No accidentados, donde la columna “Obs.” corresponde a las 
frecuencias encontradas en la realidad, la columna “Calc.” corresponde a las 
frecuencias teóricas esperadas calculadas según la fórmula:  
Calc.= total actividad x (total accidentes/ población total) 
El estimador  es calculado según la fórmula:     (Obs. – Calc.)2 /Calc 
Considerando que el ensayo presenta 8 grados de libertad y que prácticamente 
cumple con la condición de que el 80% de las celdas tenga valores superiores a 5 
podemos utilizar directamente el test de chi cuadrado. 
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Tabla 40 Calculo del cuadrado por actividad 
ACTIVIDAD Accidentados No Accidentados   
 
Obs Calc Obs Calc Total 
Ayudante Enfermería 13 5,14 12,04 46 53,86 1,15 59 
Técnica laboratorio 2 1,04 0,87 10 10,96 0,08 12 
Camillero 1 0,61 0,25 6 6,39 0,02 7 
Enfermera 9 7,31 0,39 75 76,69 0,04 84 
Instrumentador 6 2,09 7,32 18 21,91 0,7 24 
Mucama 6 5,48 0,05 57 57,52 0 63 
Técnica Hemodinamia 1 0,61 0,25 6 6,39 0,02 7 
Técnica Hemoterapia 2 0,87 1,47 8 9,13 0,14 10 
Resto institución 1 17,85 15,9 204 187,15 1,52 205 
  41   21,18 430   2,02 471 
 Total: 23,19 
Tabla 41 Probabilidad de un valor superior con 8 grados de libertad 
El valor de  Total calculado (23,19) es mayor aun que el valor tabulado de 
para   un 0,01 (20,09) por lo tanto tenemos que rechazar la H0 y podemos decir 
entonces que existe una diferencia significativa entre las actividades con una p < 0,01 o 
sea un error en la afirmación menor al 1%.  
Corresponde ahora saber cuál de los valores hallados de cada categoría se 
deben al azar y cuáles no, para ello se evaluará cada actividad y se contrastaran en 
cuadros de contingencia de 2x2 contra una nueva categoría denominada Resto de las 
actividades integradas en cada caso por la suma del resto de las categorías. La 
hipótesis cero (H0) postulada es que no hay diferencia significativa entre las 
frecuencias de accidentes de la categoría seleccionada y del resto de la institución. 
Para la categoría ayudantes de enfermería tendríamos el siguiente cuadro. 
Tabla 42 Calculo del  para la categoría Ayudante enfermería 
ACTIVIDAD Accidentados No Accidentados   
  Obs Calcu Obs Calcu Total
Ayudante Enfermería 13 5,14 12,04 46 53,86 1,15 59 
Resto actividades 28 35,86 1,72 384 376,14 0,16 412 
  41   13,77 430   1,31 471 
 Total: 15,08 
Tabla 43 Probabilidad de un valor superior con 1 grado de libertad  
 
0,05 0,025 0,01 
 15,51 17,53 20,09 
0,05 0,025 0,01 
 3,841 5,024 6,635 
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El valor de  Total calculado (15,08) es mayor aun que el valor tabulado de para 
  un 0,01 (6,635) por lo tanto tenemos que rechazar la H0 y podemos decir 
entonces que existe una diferencia significativa entre la frecuencia de accidentes de la 
categoría Ayudante Enfermería con respecto al resto de la institución, con una p<0,01. 
Para la categoría Técnica laboratorio tendríamos el siguiente cuadro. 
Tabla 44 Calculo del para la categoría Técnica laboratorio 
ACTIVIDAD Accidentados No Accidentados  
 Obs Calc  Obs Calc  Total 
Técnica laboratorio 2 1,04 0,87 10 10,96 0,08 12 
Resto actividades 39 39,96 0,02 420 419,04 0,00 459 
  41   0,90 430   0,09 471 
Total: 0,98 
 
El valor de  Total calculado (0,98) es menor que el valor tabulado de para   
un  0,05 (3,841) por lo tanto no podemos rechazar la H0 y debemos decir entonces 
que no existe una diferencia significativa entre la frecuencia de accidentes de la 
categoría Técnica laboratorio con respecto al resto de la institución, con una p > 0,05 o 
sea un error en la afirmación menor al 5%. En este caso se observa que una de las 
celdas tiene un valor menor a 5 por lo tanto no se cumple con la condición de que al 
menos el 80% de las celdas en una tabla de contingencia sean mayores de 5. Por lo 
tanto se debería utilizar el test exacto de Fisher, el cual permite analizar si dos 
variables dicotómicas están asociadas cuando la muestra a estudiar es demasiado 
pequeña y no se cumplen las condiciones necesarias para que la aplicación del test 
Para realizar rápidamente este cálculo se utilizará el programa BioStat2009® el 
cual al cargar los valores de expuestos/no expuestos por categoría devuelve la 
información; en el caso de la categoría Técnica laboratorio el p exacto de Fisher es 
0,2808 y se compara de igual manera con el valor tabulado de para  un 0,05 
(3,841) y nuevamente de esta forma tampoco podemos rechazar la H0 es decir, no 
existe una diferencia significativa entre la frecuencia de accidentes para esta categoría.  
De manera similar se procedió a realizar el cálculo para cada una de las demás 
actividades, la que se registraron se registraron en la tabla 45, cuando correspondió se 
utilizó el test exacto de Fisher. 
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Tabla 45 Significación del riesgo relativo por actividad 
ACTIVIDAD Riesgo Relativo  Diferencia significativa Valor  p 
Instrumentadora 2,87 8,45 SI < 0,01 
Ayudante Enfermería 2,53 15,08 SI < 0,01 
Técnica Hemoterapia 2,30 1,64 NO >0,05 
Técnica laboratorio 1,91 0,98 NO >0,05 
Camillero 1,64 0.48 NO >0,05 
Técnica Hemodinamia 1,64 0,28 NO >0,05 
Enfermera 1,23 0,52 NO >0,05 
Mucama 1,09 0,06 NO >0,05 
Resto institución 0,06 26,25 SI < 0,01 
 
El cálculo de la tasa de incidencia de accidentes con poblaciones muy pequeñas 
(menores de 20) trae un error significativo debido a su impacto numérico en el 
denominador de la definición. De esta manera mientras que sería válido comparar los 
riesgos relativos por ejemplo entre ayudantes de enfermería (n=59, RRi=2,53), 
enfermería (n=84, RRi=1,23), instrumentadoras (n=24, RRi=2,87) o mucamas (n=63, 
RRi= 1,09). La comparación entre las actividades de técnicos de hemoterapia (n=10, 
RRi=2,30), camilleros (n=7, RRi=1,64) o técnicos de laboratorio (n=12, RRi=1,91), 
tendría un mayor desvío con la realidad.  
3.3 MAPA DE RIESGO BIOLÓGICO EN FUNCIÓN DEL REGISTRO DE ACCIDENTES CON 
ABPs. 
Es importante señalar que solo las categorías ayudantes de enfermería e 
instrumentadoras presentan un riesgo aumentado estadísticamente significativo, 
mientras que la categoría resto de la institución presenta un riesgo disminuido 
estadísticamente significativo.  
3.3.1 Grupos de riesgo 
Las categorías analizadas pueden agruparse en cuatro grupos, teniendo en 
cuenta el tamaño de las muestras y si existe diferencia significativa entre las 
frecuencias de aparición de accidentes:  
a) Un grupo de riesgo elevado estadísticamente significativo mayor que el 
promedio institucional: las instrumentadoras y las ayudantes de enfermería (RR > 2,5).  
b) Un segundo grupo de riesgo moderado: las enfermeras y las mucamas las 
cuales no presentan diferencias significativas con el promedio de accidentes de la 
institución (RR aproxim. 1,0).  
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C) Un tercer grupo de bajo riesgo estadísticamente significativamente menor al 
promedio institucional: el resto de la institución (RRi< 0,50)  
d) Por último un grupo de riesgo incierto: Camilleros, técnicos de hemoterapia, 
técnicos de laboratorio los cuales presentan valores de RRi comprendidos entre 1,5 y 
2,5 pero debido al tamaño muestral, desde el punto de vista estadístico no presentan 
diferencias significativas con el promedio de accidentes de la institución.  
Estos grupos que se muestran ordenados en la tabla 46 permiten diseñar un 
mapa de riesgo biológico por actividad tal como se observa en la figura 18. 
 
Tabla 46 Clasificación de categorías por grupos de riesgo 
Riesgo Biológico  Grupo Tamaño Diferencias 
Elevado Instrumentadora, Ayudante Enfermería  Significativa Significativa  
Moderado Enfermería, Mucamas Significativa  NO Signif. 
Bajo Nulo Resto institución Significativa Significativa  
Incierto Camillero, técnicos de hemoterapia técnicos 
de laboratorio, Técnica Hemodinamia 
NO Signif. NO Signif. 
 
 
 
Figura 18 Mapa de Riesgo biológico por actividad basado en el registro de accidentes 
con ABPs 
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3.4 METODO DEL BIORIESGO INTRINSECO MINIMO (BioRIM) 
3.4.1 Evaluación del área de extracciones:  
El área funciona 3 horas/día (7:00 a 10:00 hs). La distribución de tareas es la 
siguiente: El extraccionista “A” realiza la mitad de las extracciones de adultos,  la toma 
de muestras bacteriológicas y las determinaciones de grupo sanguíneo y factor Rh en 
placa. El extraccionista “B” realiza la otra mitad de las extracciones de adultos, las 
extracciones pediátricas y las determinaciones del tiempo de coagulación y sangría. 
(tabla 47). 
Tabla 47 BioRIM acumulado del área extracciones por operador y por proceso 
PROCESO INDIVIDUAL Operador Ag. Cat Ar Fr D BioRIM 
Extracción adultos “A” 2 2 2 35 3 840 
Grupo y factor “A” 2 2 2 4 6 192 
Toma Bacteriológica “A” 3 2 2 3 15 540 
Extracción adultos “B” 2 2 2 30 3 720 
Extracción pediátrica “B” 2 2 2 5 6 240 
Tiempo coagulación “B” 2 2 2 2 1 16 
Tiempo sangría “B” 2 2 2 2 4 64 
BioRIM 
acumulado 
2612 
 
 
3.4.2 Evaluación del área de bacteriología     
El área funciona 5 horas/día (8:00 a 13:00 hs). La distribución de tareas es la 
siguiente: El técnico “C” realiza las coloraciones, los cultivos primarios (siembras) y la 
preparación y observación microscópica de los directos. El microbiólogo “D” realiza las 
observaciones microscópicas de preparados coloreados, las tipificaciones, los 
antibiogramas y las determinaciones serológicas. (tabla 48). 
3.4.3 Evaluación comparativa por  áreas    
De las mediciones indicadas en las tablas 47 y 48 y teniendo en cuenta las horas 
de trabajo de cada sector se obtiene el ajuste del BioRIM por sector (tabla 49 y fig. 19) 
3.4.4 Evaluación comparativa por operador  
De las mediciones indicadas en las tablas 47 y 48 y teniendo en cuenta las horas 
de trabajo de cada operador se obtiene el ajuste del BioRIM por operador para el día 
considerado (tabla 50 y fig. 20). 
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Tabla 48 BioRIM acumulado del área bacteriología  por operador y por proceso 
PROCESO INDIVIDUAL Operador Ag. Cat Ar Fr  D BioRIM 
Preparación de frotis “C” 2 2 3 14 1 168 
Coloración Gram “C” 2 0 3 14 4 0 
Directos frescos  “C” 2 2 3 14 5 840 
Coloración Ziehl Neelsen “C” 3 2 3 2 10 360 
Siembra (cultivo primario) “C” 2 4 3 14 4 1344 
Microscopía Gram “D” 2 0 3 14 8 0 
Microscopía Ziehl Neelsen “D” 3 0 3 2 12 0 
Cultivo positivos 5-15 pruebas 
tipificación 
“D” 2 4 3 4 12 1152 
Antibiograma : Siembra y lectura “D” 2 4 3 4 11 1056 
Identificación serológica del 
germen 
“D” 2 2 3 1 10 120 
BioRIM acumulado 5040 
 
 
Tabla 49 BioRIM  ajustado por sector / hora trabajada 
AREA BioRIM acumulado  Horas trabajadas BioRIM/hora 
Sala extracciones 2612 3 870,7 
Sector bacteriología 5040 5 1008 
 
 
 
Figura 19 BioRIM  ajustado por sector / hora trabajada 
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Tabla 50 BioRIM ajustado por operador / hora trabajada 
OPERADOR BioRIM acumulado Horas trabajadas BioRIM/hora 
Extraccionista “A” 1572 3 524 
Extraccionista “B” 1040 3 346,7 
Técnico “C” 2712 5 542,4 
Microbiólogo  “D” 2328 5 465,6 
 
 
 
Figura 20 BioRIM ajustado por operador / hora trabajada 
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3.5 MÉTODO DEL PARÁMETRO DE RIESGO AMBIENTAL (pRa.)  
3.5.1 Material biológico aportado al medio ambiente por un Hogar Promedio.  
Para efectuar este cálculo es necesario conocer el número promedio de 
componentes de un Hogar Tipo en la Provincia de Bs. As. Conociendo la excreta media 
de orina y materia fecal de cada individuo es posible inferir la que corresponde al 
Hogar Tipo a que se refieren las estadísticas del INDEC. Asimismo, si se acepta que 
mayoritariamente se puede considerar que las mujeres entre 15 y 49 años son las que 
se encuentran en su período fértil con menstruación117, conociendo el porcentaje de 
las mismas sobre la población total, se puede estimar su proporción en los Hogares 
Tipo. De esta manera, es posible calcular la cantidad de sangre que se genera en dichos 
hogares, teniendo en cuenta que esa es, de lejos, la principal fuente de la misma en los 
residuos biológicos de origen familiar. En base a las cifras del INDEC del Censo de 2001 
se desarrolló la tabla 51. 
Tabla 51 Composición de la población de la Provincia de Buenos Aires.2001 
Población total 
Bs.As. 
Varones Mujeres Mujeres  
15-49 años 
Población en 
hogares (a) 
Hogares 
13.827.203 6.725.879 7.101.324 3.441.961 13.243.869 3.921.455 
100% 48.64% 51.36% 24.89% 99,05  
 
De la misma se puede obtener la composición promedio por Hogar: 
Población promedio = Población en hogares / Hogares= 3,377 personas por hogar 
Además, teniendo en cuenta que las mujeres comprendidas entre 15 y 49 
años son el 24,89% de la población total, se puede extrapolar dicho porcentaje al 
Hogar Tipo, resultando la siguiente cifra: 
Mujeres de 15-49 años promedio = (% Mujeres 15-49 años) (Población promedio por 
hogar) /100 = 24,89 x 3,377/100 = 0,841 mujeres de 15 a 49 años por Hogar Tipo 
 
Además, conociendo la excreta media de orina por edades118 así como la 
composición etaria de la población según el censo de 2001 (extrapolable al hogar tipo) 
se puede obtener el volumen diario de orina excretado en el mismo). 
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Tabla 52 Volumen diario de orina excretado en el Hogar Tipo 
Edad Volumen individual 
excretado (litros) 
Composición del Hogar 
tipo por edad 
Volumen 
excretado 
0-4 0.500 8.89% 0.044 
5-9 0.750 8.77% 0.065 
10-14 1.000 8.62% 0.086 
15 o más 1.500 73.72% 1.105 
Volumen diario de orina excretado en el Hogar  Tipo 1.300 
Dado que, como mínimo, el 60% de la población de la provincia de Buenos Aires 
carece de cloacas, se introduce un factor 0,60 a los cálculos. Con los datos anteriores 
es posible estimar la cantidad de residuos y efluentes líquidos domiciliarios con 
características de biopatogénicos generados mensualmente en un Hogar Tipo según 
INDEC 2001. 
Tabla 53 Cantidad de residuos y efluentes líquidos domiciliarios con características 
de biopatogénicos generados mensualmente en un Hogar Tipo 
Tipo de material Cantidades mensuales Masa total mensual 
Materia fecal  3.377 (a) x 30 días (b) x 0.15 kg (c)x 0.60 (d)   9.12 kg MF/ mes 
Sangre 0.841 (e) x 0.100 kg (f) x 0.60 (d) 0.05 kg sangre /mes 
Orina  3.377 (a) x 30 días (b) x1.300 l (g) x 1.025 kg/l (h) 
x 0.60(d) 
81 kg orina /mes 
(a) Habitantes promedio por Hogar tipo calculado 
(b) Días por mes 
(c) Excreta de materia fecal por habitante 
(d) Fracción de los habitantes que carecen de cloacas 
(e) Promedio de mujeres en edad de menstruar 
(f) Excreta mensual promedio de sangre menstrual 
(g) Excreta mensual promedio de orina teniendo en cuenta la distribución del hogar tipo 
(h) Peso específico promedio de la orina 
3.5.2 Cálculo del pRa de un Hogar Tipo de la Prov. de Bs. As  
De acuerdo a la fórmula del pRa indicada más arriba se han realizado las 
siguientes consideraciones: Los tipos de agentes biológicos mayoritariamente 
presentes en la materia fecal según bibliografía, corresponden al grupo de riesgo 2 
(asignación: 2 puntos). Los tipos de agentes biológicos mayoritariamente presentes en 
la sangre de origen menstrual según bibliografía, corresponden al grupo de riesgo 2 
(asignación:2 puntos). Los tipos de agentes biológicos mayoritariamente presentes en 
orina humana según bibliografía, corresponden al grupo de riesgo 2 (asignación: 2 
puntos). Se considera que en los hogares (y luego en el ambiente) sólo se diseminan 
agentes en el material biológico y no se multiplican los mismos ni se trabaja con 
animales potencialmente infectados, por ende se les asigna categoría B1 y  2 puntos.  
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Se trata de un área consistente en un medio ambiente de baja concentración de 
gérmenes de reservorio desconocido (excepto en condiciones de epidemia que no es 
el presupuesto de que se parte). Se asigna, de acuerdo a lo establecido, puntaje 1. 
Tabla 54 Cálculo del pRa asociado a los materiales de origen biológico aportado por 
un Hogar Tipo de la Provincia de Buenos Aires 
Tipo de 
material 
Peso (kg) Agente Categoría Área pRa 
Sangre 0.05 2 2 1 0.20 
Orina 91.00 2 2 1 324.00 
Materia fecal 9.12 2 2 1 36.48 
pRa mensual acumulado 360.68 
 
3.5.3 Material biológico aportado al medio ambiente por un pequeño laboratorio.  
El peso promedio de material biológico por muestra bacteriológica se calcula en 
0,25 kg, este valor incluye el peso de muestra, 2 placas de identificación, 1 placa de 
antibiograma y los tubos de reacciones bioquímicas. Se destaca que de esta manera se 
ha sobreestimado el peso ya que se supone que todos los cultivos son positivos y que 
necesitan de las reacciones de identificación y antibiograma. Según estadísticas de la 
Federación Bioquímica de la Provincia de Buenos Aires la relación entre los cultivos con 
identificación de gérmenes y las extracciones de sangre efectuadas es de 0,2. Dado 
que un mismo paciente puede tener indicada una extracción de sangre y cultivos 
diversos, no es posible calcular a partir de los datos existentes el porcentaje de cultivos 
con identificación de gérmenes, pero sí es posible calcular el porcentaje de los mismos 
frente a tomas de muestras de sangre. Se obtiene así un porcentaje de 20% de 
exámenes bacteriológicos sobre el total mensual lo que significa que el número de 
muestras deberá multiplicarse por un coeficiente de 0,2 y por peso medio de cada 
muestra bacteriológica (0,25 kg) para obtener el peso de material bacteriológico 
mensual. De la misma manera se obtiene el porcentaje de exámenes que involucran 
materia fecal relacionando el número de exámenes parasitológicos con el número de 
extracciones de sangre. Se obtiene así un porcentaje de 2% de exámenes 
parasitológicos sobre el total mensual lo que significa que el número de muestras 
deberá multiplicarse por un coeficiente de 0,02 y por el peso medio de cada muestra 
de materia fecal (estimada en 0,25 kg) para obtener el peso mensual de la misma. En el 
caso de la orina se considera que todos los pacientes aportan una muestra de la 
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misma, por lo que el riesgo se sobrestima ya que el aporte es inferior. Los cálculos del 
peso de residuos biopatogénicos, se pueden ver en la Tabla 55 
Tabla 55 Cálculo de residuos biopatogénicos generados en un laboratorio que 
procesa 100 muestras por mes 
(a) Volumen de sangre promedio por extracción 
(b) Peso específico promedio de la sangre 
(c) Volumen  de orina promedio remitido por paciente 
(d) Peso específico de la orina 
(e) Porcentaje de muestras de materia fecal por mes (FABA) 
(f) Peso promedio de materia fecal por muestra 
(g) Porcentaje de muestras bacteriológicas por mes (FABA) 
(h) Peso promedio de material biológico por muestras bacteriológicas 
 
3.5.4 Calculo del pRa de un pequeño laboratorio 
De acuerdo a la fórmula indicada más arriba y considerando que: Los tipos de 
agentes biológicos mayoritariamente presentes en la materia fecal según bibliografía, 
corresponden al grupo de riesgo 2 (asignación: 2 puntos). Los tipos de agentes 
biológicos mayoritariamente presentes en la sangre de los pacientes atendidos en 
establecimientos de atención primaria corresponden al grupo de riesgo 2 (asignación: 
2 puntos). Los tipos de agentes biológicos mayoritariamente presentes en orina 
humana según bibliografía, corresponden al grupo de riesgo 2 (asignación: 2 puntos).  
Se multiplican y diseminan agentes en cultivos bacteriológicos pero no se trabaja con 
animales potencialmente infectados, se les asigna categoría B2 (asignación de puntaje 
4). En cuanto al Área se considera un ambiente hospitalario de concentración 
moderada y puntaje 2 excepto para microbiología a la que se asigna un área de alta 
concentración y puntaje 3 
Tabla 56 Cálculo de pRa de un laboratorio de 100 muestras mensuales 
Tipo de material Peso (kg) Agente Categoría Área Pra 
Sangre 1.075 2 2 2 8.6 
Orina 51.250 2 2 2 410.0 
Materia fecal 0.500 2 2 2 4.0 
Bacteriológicos 5.000 2 4 3 120.0 
Pra mensual acumulado 542.6 
 
Tipo de material Cantidades mensuales Masa total mensual 
Sangre  100 muestras x  0.010 litros (a) x 1.075 kg/l  (b) 1.075 kg sangre 
Orina  100 muestras x  0.500 litros (c) x 1.025 kg/l (d)  51.250 kg orina  
Materia fecal  100 muestras x  0.200 (e) x 0.25 kg (f) 0.500 kg mat. fecal  
Materiales 
bacteriológicos 
100 muestras x  0.200 (g) x 0.25 kg (h) 0.500 kg mat. fecal  
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Tabla 57 Cálculo de pRa de un laboratorio de 500 muestras mensuales 
Tipo de material Peso (kg) Agente Categoría Área Pra 
Sangre 5.375 2 2 2 43.0 
Orina 256.250 2 2 2 2050.0 
Materia fecal 2.500 2 2 2 20.0 
Bacteriológicos 25.000 2 4 3 600.0 
Pra mensual acumulado 2713,0 
 
3.5.5  Comparación  entre los pRa del Hogar Tipo y distintos  laboratorios 
Tal como se señala más arriba, según la bibliografía, los agentes presentes en 
los residuos y efluentes líquidos domiciliarios se encuadran dentro del Grupo de nivel 
de riesgo 2 (Riesgo individual moderado, riesgo comunitario bajo) de la norma IRAM 
80059 y la OMS. De igual manera los agentes presentes en los residuos de los 
laboratorios clínicos de atención primaria también se encuadran en el mismo grupo. La 
misma norma IRAM ubica estas instituciones en un nivel de bioseguridad 2, reservando 
los niveles 3 y 4 para laboratorios de contención, que no son los casos analizados. Cabe 
destacar que son muy pocos los laboratorios de nivel de bioseguridad 3 en Argentina 
(ANLIS Malbrán, INEVH, SENASA, INTA, etc.) y que no existen laboratorios de nivel de 
bioseguridad 4.  
Aun teniendo en cuenta este encuadre, sería válido preguntarse si realmente 
los agentes biológicos presentes en las muestras que se obtienen en un laboratorio 
son similares a los agentes biológicos eliminados en un domicilio. Si se considera un 
único hogar y un único laboratorio probablemente se encontrarán diferencias en la 
distribución y calidad de los agentes biológicos; pero a un laboratorio concurren, en un 
plazo definido, diversas personas de diversos hogares que producen una mayor 
variedad de agentes que en un único domicilio y esto obliga, desde el punto de vista de 
la realidad epidemiológica, a considerar no a un único hogar, sino al conjunto de 
hogares vinculados a un único laboratorio. Los pacientes que concurren al tipo de 
laboratorio estudiado son de tipo ambulatorio, es decir, una vez que concurren al 
mismo vuelven a su hogar y/o trabajo y continúan con sus actividades normales. 
Además dichos pacientes suelen domiciliarse en la zona de influencia del laboratorio 
en cuestión. Si, junto a esto, el estudio parte, como se ha afirmado más arriba, de una 
tasa de uso del 10% mensual, se concluye que (de acuerdo al modelo planteado) 
estadísticamente, al cabo de un año la totalidad de la población considerada concurrirá 
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al laboratorio de atención en cuestión. Por lo tanto, según el criterio epidemiológico, 
no existe ningún tipo de elemento para afirmar que los desechos biopatogénicos de 
estos laboratorios y los desechos análogos domiciliarios, a que se hace referencia en 
este capítulo, pertenezcan a distintos universos. Por lo tanto no se puede establecer 
ninguna diferencia significativa entre la distribución y calidad de los agentes biológicos 
en uno y otro caso. Analizando la tabla 58 se observa que los centros de atención 
primaria de 100 muestras mensuales aportan un pRa muy poco superior al Hogar Tipo, 
mientras que un laboratorio de 500 muestras mensuales aportaría el equivalente a 8 
hogares tipo. 
Tabla 58 Comparación de pRa de diversos orígenes 
 
 
Figura 21 Comparación del impacto ambiental real de un hogar con diversos 
laboratorios 
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3.5.6 Maximización teórica del impacto ambiental.  
Si hipotéticamente se eliminara el aporte proveniente de las orinas en los 
hogares y este aporte se mantuviera en los laboratorios y además se considerara la 
presencia en sangre de microorganismos de riesgo 3, de baja probabilidad en atención 
primaria porque si su presencia fuera significativa en este lugar es por la presencia 
previa en carácter de epidemia en la población general, nos encontraríamos que un 
laboratorio de 500 muestras recién generaría un impacto de aproximadamente 80 
hogares tipo   
Tabla 59 Comparación de pRa excluyendo orina en hogares  y considerando 
presencia de agentes grupo 3 en laboratorios 
Orígenes Pra 
Hogar promedio Prov. BsAs 36,68 
Laboratorio hasta 100 muestras 585.6 
Laboratorio hasta 500 muestras 2.928,0 
 
 
 
 
Figura 22 Comparación del impacto ambiental hipotético en condiciones de 
maximización de riesgos. 
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3.6 DESARROLLO DE UNIDADES DE REFERENCIA DEL RIESGO BIOLÓGICO 
3.6.1 Unidad de Bio Riesgo por exposición (UBR) 
Se calculará el riesgo por exposición asociado a un caso hipotético de un 
derrame de 1(un) gramo de sangre proveniente de un paciente ambulatorio expuesto 
durante 1 (un) minuto sobre una mesada de un laboratorio de un  centro de salud de 
baja complejidad. 
Al tratarse de un material biológico proveniente de un paciente ambulatorio le 
correspondería un tipo de agente 2 el cual tiene asignado un puntaje 2, el derrame de 
un volumen definido de sangre es un claro proceso de diseminación de agentes 
biológicos el cual le correspondería la categoría B1 con un puntaje asignado de 2, 
mientras que el área corresponde al tipo hospitalaria con un puntaje de 2. La duración 
del evento es de un minuto y consideramos que sucede una vez por lo tanto la 
frecuencia es uno, la masa por definición es un gramo. Debido a que es un hecho que 
ocurre frecuentemente (por definición ocurre) le corresponde un puntaje de 10, ya 
que se trata de sangre que todavía no coaguló (estado líquido) le corresponde un 
puntaje de 1.0, por otro lado como se trata de un laboratorio de un  centro de salud de 
baja complejidad con un nivel mínimo de hacinamiento le corresponde un puntaje de 
1. Debido a que no interviene ningún elemento punzo cortante se le asigna valor 1.  
Aplicando los valores correspondientes del método de BioRIM ampliado 
obtenemos el siguiente cuadro:  
 
Tabla 60 Cálculo del BioRIM ampliado 
Ag Cat Ar D F m Fo Tm Fh Fp BioRIM amp 
2 2 2 1 min 1 1gr 10 1 1 1 80 g min 
 
 
El resultado del riesgo por exposición asociado al derrame de 1(un) gramo de 
sangre proveniente de un paciente ambulatorio expuesto durante 1 (un) minuto es de 
80 gramos minutos. 
La optimización del método del BioRIM ha conducido a una magnitud del riesgo 
por exposición asociado a procesos (masa de material biológico x unidad de tiempo 
expuesta), sin embargo para realizar comparaciones operativas ha sido necesario 
establecer algún proceso de referencia. El cálculo del riesgo biológico asociado al 
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proceso propuesto da como resultado 80 gramos minutos, por lo tanto podríamos 
definir operativamente a la Unidad de Bio Riesgo (UBR) como el valor del BioRIM amp 
del proceso considerado de referencia. 
1 UBR= 80 gramos minutos 
De esta manera  podríamos relacionar el riesgo biológico asociado a cualquier 
evento, realizando el cociente entre el valor del BioRIM ampliado del evento 
considerado y el BioRIM ampliado del evento tomado como referencia (derrame de 
sangre). 
 
 
 
 
Por lo tanto si se establece como Unidad de Bio Riesgo al proceso de referencia, 
el valor en UBR de cualquier proceso considerado estaría definido por: 
BioRIM optimizado = BioRIM amp proceso x Krb         
Krb : constante de riesgo biológico 
 
Donde  Krb= 1/ BioRIM amp referencia   Krb=1/ 80 g1 min1    Krb =0.0125 g-1min-1 
 
De manera práctica, en la ecuación 4 se puede introducir el factor 0.0125 g1 
min1 (1/80) con lo que directamente se obtiene el BioRIM optimizado del proceso 
considerado expresado en Unidades de Bio Riesgo (UBR).  
   Ecuación 6 
BioRIMop= Ag x Cat x Ar x D (min) x F x masa (g) x Fo x Fd x Fh x Fp x 0.0125 g-1min-1 
 
3.6.2  Unidad de impacto ambiental (UIAB) 
Para recalcular el impacto ambiental de un hogar tipo de la provincia de Buenos 
Aires se han utilizado la ecuación 3  los valores de masa obtenidos expresados en 
BioRIM amp proceso 
BioRIM optimizado =  ------------------------------------------------  
BioRIM amp referencia (80 g. min) 
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gramos, y se ha incorporado el factor Tm (tipo de material).  De esta manera se 
obtiene la tabla 61. 
 
Tabla 61 Cálculo del Pra ampliado asociado a los materiales de origen biológico 
aportado por mes  por un Hogar Tipo de la Provincia de Buenos Aires 
Tipo de material masa (g) Agente Categ. Area Tm Pra amp 
Sangre 50 2 2 1 1.0 200 
Orina 91.000 2 2 1 0.10 36.400 
Materia fecal 9.120 2 2 1 0.30 10.940 
Pra opt mensual acumulado 47.540 g.mes  
 
El resultado del riesgo por exposición asociado a los materiales biológicos 
eliminados por un hogar tipo por mes (Impacto Ambiental Biológico) es de 47.540 
g/mes. La optimización del método del pRa ha conducido a una magnitud del riesgo 
por exposición asociado a materiales (Impacto Ambiental Biológico) (masa de material 
biológico. mes), sin embargo para realizar comparaciones operativas ha sido necesario 
establecer algún proceso de referencia. 
El cálculo del riesgo biológico asociado a materiales utilizando el hogar 
promedio de la Pcia. de Buenos Aires como referencia propuesto, da como resultado 
47.540 g/mes, por lo tanto podríamos definir operativamente a la Unidad de Impacto 
Ambiental Biológico (UIAB) como el valor del pRa amp del proceso considerado de 
referencia. 
1 UIAB = 47.540 g. mes 
De esta manera  podríamos relacionar el riesgo biológico asociado a cualquier 
material, realizando el cociente entre el valor del Pra ampliado de la situación 
considerada y el pRa ampliado del evento tomado como referencia (hogar tipo). 
Por lo tanto si se establece como Unidad de Impacto Ambiental Biológico la 
situación de referencia, el valor en UIAB de cualquier situación considerada estaría 
definida por: 
 
Pra optimizado = Pra amp situacion x Kia 
 
 
pRa ampliado de la situación  
pRa optimizado =  ------------------------------------------------  
pRa ampliado referencia (47.540 g/mes) 
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Donde Kia : constante de Impacto Ambiental 
 Kia= 1/ pRa amp referencia       Kia=1/ 47.540 g.mes   Kia =2.10x10-5. g.mes-1 
 
Al introducir en la ecuación 5 el factor 2.10x10-5 g.mes-1, se obtiene el pRa 
optimizado de la situación considerada expresada en Unidades de Impacto Ambiental 
Biológico (UIAB) 
pRa opt =  Ag x Cat x Ar x Tm  x m (gramos.mes) x 2.10x10-5 g.mes-1  Ecuación 7 
  
Tabla 62 Comparación entre las Unidades de referencia 
Tipo de 
Unidad 
Definición Abreviatura Valor 
Riesgo 
biológico 
Un derrame de 1(un) gramo de sangre 
proveniente de un paciente ambulatorio 
expuesto durante 1 (un) minuto sobre 
una mesada de un laboratorio de un  
centro de salud de baja complejidad. 
UBR 80 g min 
Impacto 
ambiental 
Efluentes totales aportados por un hogar 
promedio de la Pcia. de Buenos Aires 
UIAB 47.540 g. 
mes 
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3.7 INTRODUCCION AL  RIESGO BIOLOGIOCO ASOCIADO A PROCESOS 
3.7.1  Riesgo asociado al uso de lancetas 
En primera instancia se analizará el uso de lancetas para ello se selecciona el 
proceso desde la lista de opciones “TIPO DE PROCESO” y luego del mismo modo se 
elige de la lista de opciones el “SUBPROCESO”. En la “Descripción del proceso” se 
señala alguna característica distintiva del proceso (pEj. Para que se usa) escribiéndolo 
directamente en el formulario, El segmento de pantalla se vería de la manera señalada 
en la Figura 23.   
 
Figura 23 Segmento: Tipo del Proceso de punción capilar con lanceta 
 
Una vez definido el proceso se deben evaluar los datos asociados al proceso, 
cuando se selecciona la opción “Tipo de material biológico” se despliega una lista para 
elegir la categoría correspondiente. En el caso que estamos analizando la Punción 
Capilar con lancetas el tipo de material biológico involucrado sería “sangre anti 
coagulada” ya que el objetivo del proceso es generar una gota de sangre sobre la piel 
del paciente, durante el tiempo de proceso dicha gota no se coagula (fig.24).  
 
Figura 24 Tipo de material biológico en el proceso de punción capilar con lancetas 
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Respecto de la masa asociada si bien es un parámetro cuantitativo, se diseñó 
un cuadro de selección para facilitar la tarea del analista, en este caso cantidad 
máxima de material biológico involucrada en un lanceta (aguja solida de menos de 3 
mm de largo) sería de 1 gota, (fig.25). La carga de datos continúa en el segmento de 
“Duración”, la misma corresponde al tiempo promedio de exposición al proceso, según 
las normas de Garantía de Calidad de Atención Médica la duración total de las 
“Pruebas cualitativas en sangre” es de 3 minutos, sin embargo cuando se analiza el 
proceso, la preparación del proceso lleva un minuto, lapso durante el cual no se 
comprueba riesgo de exposición. El riesgo comienza en el instante de descubrir la 
punta de la lanceta y termina en el momento de realizar el descarte definitivo de la 
misma. Por lo tanto en este caso el tiempo de exposición es de 2 minutos. La 
frecuencia considerada en este caso es de 10 veces por día. Con lo cual la imagen final 
del segmento “Datos del proceso” se vería como lo indica la figura 25. 
 
Figura 25 Segmento “Masa asociada” en el proceso de punción capilar con lancetas. 
Una vez definido el proceso se deben elegir las categorías que corresponden a 
las 6 tablas de asignación según los respectivos menús desplegables. Cuando se 
selecciona la opción “Grupo de agentes” dentro  de las tablas de asignación se 
despliega una lista para elegir la categoría correspondiente, una vez seleccionada la 
opción el programa calcula el valor correspondiente de dicha tabla de asignación. En el 
caso que estamos analizando, la Punción Capilar con lancetas, los grupos de agentes 
involucrados son de “Riesgo individual Moderado y Riesgo comunitario escaso” 
(fig.26). 
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Figura 26  Grupo de agentes involucrados en la punción capilar para lancetas 
Cuando se selecciona la opción “Tipo de actividad” se despliega una lista para 
elegir la categoría correspondiente, una vez seleccionada la opción el programa calcula 
el valor correspondiente de dicha tabla de asignación.  En el caso que estamos 
analizando, el proceso de Punción Capilar con lancetas en pacientes internados 
colaboradores, se trata de una actividad que representa un “Trabajo con humanos 
colaboradores” (fig.27). El operador es un auxiliar de enfermería en cual 
institucionalmente tiene órdenes de no intervenir con pacientes agresivos o impedidos 
para realizar este procedimiento. 
 
Figura 27 Resultado del tipo de actividad en la punción capilar para lancetas 
Cuando se selecciona la opción “Factor de ocurrencia” se despliega una lista 
para elegir la categoría correspondiente, una vez seleccionada la opción el programa 
calcula el valor correspondiente de dicha tabla de asignación. En el caso que estamos 
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analizando la Punción Capilar con lancetas la ocurrencia del evento accidente sería 
“una coincidencia remota” ya que se utiliza el elemento adecuado (la lanceta), el cual 
permite la manipulación adecuada  debido a que fue diseñada para este fin. (fig. 28) 
 
Figura 28 Resultado del Factor de ocurrencia para lancetas 
Cuando se selecciona la opción “ÁREA” se despliega una lista para elegir la 
categoría correspondiente, una vez seleccionada la opción el programa calcula el valor 
correspondiente de dicha tabla de asignación.  En el caso que estamos analizando la 
Punción Capilar con lancetas dentro de una institución con internación, el área donde 
se realiza el proceso es la “Hospitalaria”. (fig. 29). 
Cuando se selecciona la opción “Factor punzocortante” se despliega una lista 
para elegir la categoría correspondiente, una vez seleccionada la opción el programa 
calcula el valor correspondiente de dicha tabla de asignación. En el caso que estamos 
analizando la Punción Capilar con lancetas el tipo de factor punzo cortante es “< a 5 
mm | lancetas”. (fig.30) 
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Figura 29 Resultado del Área para lancetas 
 
 
Figura 30 Resultado del Factor Punzocortante para lancetas 
Cuando se selecciona la opción “Factor de hacinamiento” se despliega una lista 
para elegir la categoría correspondiente, una vez seleccionada la opción el programa 
calcula el valor correspondiente de dicha tabla de asignación. En el caso que estamos 
analizando la Punción Capilar con lancetas la cantidad de individuos involucrados por 
metro cuadrado es “entre 1 y 3”, el operador y el paciente. (fig. 31) 
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Figura 31 Resultado del Factor de hacinamiento para lancetas 
 
Terminada la carga de características intrínsecas del proceso dentro del 
segmento de tablas de asignación, el programa calcula automáticamente el resultado y 
lo expresa en Unidades de Bio Riesgo (ver figura 32) en este caso el procedimiento de 
Punción capilar utilizando lancetas da como resultado 1.05 UBR.  
 
 
Figura 32  Riesgo Biológico asociado a la Punción con lancetas.  
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3.7.2 Riesgo asociado al uso de agujas 
Al analizar el riesgo asociado al uso de agujas para realizar la punción capilar se 
presenta una pantalla similar a la observada en la fig.23, donde se selecciona el 
proceso de punción capilar pero el subproceso es el uso de aguja (fig. 33). 
 
Figura 33 Segmento de pantalla: Datos del Proceso punción capilar con aguja 
 
La duración de la exposición y la frecuencia no presentan diferencias entre 
ambos procedimientos. Sin embargo la masa asociada es distinta, mientras que la 
lanceta presenta una punta sólida que permitiría arrastrar como máximo 1 gota de 
sangre; la aguja es hueca, de mayor diámetro y puede llegar a arrastrar mayor 
cantidad de sangre por lo tanto el resultado de “Masa asociada” es “2  gotas”.  
El proceso de punción con aguja  respecto al proceso de punción con lanceta no 
presenta diferencia en 5 (cinco) tablas de asignación, es decir que presentan el mismo 
“Tipo de actividad” el mismo “Grupo de agentes” involucrado, la misma “AREA” el 
mismo tipo de “Factor de hacinamiento” y el mismo “Tipo de material biológico” 
asociado. Las diferencias a tener presentes son respecto al factor de ocurrencia y al 
factor punzocortante. 
 
Figura 34 Tipo de material biológico y masa en la punción capilar con agujas 
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Dado que la aguja no fue diseñada para el proceso de punción capilar, no 
presenta un lugar de sostén adecuado; lo cual origina que si es sostenida por el cono 
plástico queda muy expuesta y sin precisión, mientras que si es agarrada por la parte 
metálica no se tiene firmeza. En ambos casos aumenta la inseguridad de la maniobra 
por lo tanto el “Factor de ocurrencia” del evento seria “es completamente posible” 
que suceda. Así mismo las agujas fueron diseñadas para penetrar más de 5 mm, por lo 
tanto no tienen ningún un tope de penetración como tienen las lancetas, por lo tanto 
el factor punzocortante que corresponde en este caso es “>a 5mm < 20mm”.  
 
Figura 35 Segmento de pantalla: Tablas de asignación para agujas 
Terminada la carga, el programa calcula el resultado y lo expresa en Unidades 
de Bio Riesgo, en este caso el procedimiento presenta un resultado de 21.6 UBR.  
 
Figura 36 Riesgo biológico asociado a la Punción con agujas.  
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Cuando se utiliza la opción “Vista previa de informes y se selecciona haciendo 
un clic en el ítem “Riesgo total asociado a procesos” el programa devuelve un informe 
donde se muestran la totalidad de los procesos analizados teniendo en cuenta los 
datos institucionales y ordenándolos de mayor a menor nivel de riesgo (fig.37) 
 
Figura 37 Informe del Riesgo total asociado a procesos individual 
 
El sentido de este informe es evaluar cuales son los procesos de mayor riesgo 
de los evaluados para comenzar con las acciones correctivas, tiene capacidad para 
procesar hasta 1000 procesos por estudio y desde la barra de herramientas de Access 
es posible imprimir dicho informe en la impresora seleccionada. Cuando se utiliza la 
opción “Vista previa de informes y se selecciona con un clic en el ítem “Riesgo por 
operador” el programa devuelve un informe donde se resumen por operador los 
procesos analizados por cada uno de ellos y se ordenan de mayor a menor nivel de 
riesgo. 
 
Figura 38 Informe del Riesgo total por operador 
El sentido de este informe es evaluar cuales son los operadores que realizan los 
procesos de mayor riesgo de los evaluados y así poder intervenir con las acciones 
correctivas en forma ordenada y prioritaria; Para cada operador el programa suma la 
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totalidad de los procesos que realiza cada uno de ellos, tiene capacidad para procesar 
hasta 100 operadores por estudio y desde la barra de herramientas de Access es 
posible imprimir dicho informe en la impresora seleccionada. En el caso anterior solo 
devolvió un operador porque era el mismo que realizaba el mismo proceso antes y 
después de la modificación realizada. 
Cuando se utiliza la opción “Vista previa de informes y se selecciona con un clic 
en el ítem “Riesgo por departamento” el programa devuelve un informe donde se 
resumen por departamento los procesos analizados por cada uno de ellos y se ordenan 
de mayor a menor nivel de riesgo. 
 
 
Figura 39 Informe del Riesgo total por departamento 
El sentido de este informe es evaluar cuales son los departamentos de la 
institución que realizan los procesos de mayor riesgo de los evaluados y así poder 
intervenir con las acciones correctivas en forma ordenada y prioritaria; Para cada 
departamento el programa suma la totalidad de los procesos que realiza cada uno de 
ellos, tiene capacidad para procesar hasta 20 departamentos por estudio y desde la 
barra de herramientas de Access es posible imprimir dicho informe en la impresora 
seleccionada. En el caso anterior solo devolvió un departamento porque había solo un 
operador de un departamento que realizaba el mismo proceso antes y después de la 
modificación realizada. 
En la Tabla 63 se comparan los resultados obtenidos por el método del BioRIM 
optimizado respecto del número de accidentes antes y después de la modificación 
llevada a cabo respecto del procedimiento de punción capilar. El riesgo por exposición 
asociado a la utilización de agujas en el procedimiento de punción es de 21,6 Unidades 
de Bio Riesgo (UBR), mientras que para la utilización de lancetas disminuye a 1.05 UBR, 
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señalando la gran diferencia del riesgo entre ambos procedimientos casi 20 veces 
según el cálculo de la exposición.  
Tabla 63 Comparación entre números de accidentes biológicos y unidades de riesgo 
 
El registro de accidentes señala que, mientras se utilizaba la técnica con agujas 
para las “Pruebas cualitativas en sangre” se produjeron 6 accidentes punzantes y que 
después de cambiar al uso de lancetas no se produjo ningún accidente punzante 
vinculado a este proceso es decir que en la practica el uso de agujas representa un 
riesgo de accidentes 6 veces mayor que el uso de lancetas según el registro de las 
consecuencias. Estos resultados, si bien se correlacionan, es decir a mayor BioRIM 
optimizado de un proceso, mayor es el riesgo real que presenta, todavía no 
proporcionan el factor de asociación entre ambos métodos. 
En la figura 40 se observan las diferencias estructurales entre una lanceta y una 
aguja 25/8. 
 
 
 
 
Figura 40 Comparación entre las estructuras de una lanceta y una aguja 25/8 
  
Tipo de proceso Nº accidentes UBRs 
Punción capilar con agujas 25/8 6 21.6 
Punción capilar con lancetas 0 1.05 
Zona de punción 
Zona de punción 
Zona de agarre Zona de agarre 
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3.8 RIESGO BIOLOGICO ASOCIADO A MATERIALES 
3.8.1  Riesgo biológico asociado a los residuos líquidos  
El auto analizador de química clínica Konelab 30i procesa 30.000 
determinaciones mensuales y utiliza 10 microlitros de plasma por determinación. El 
“tipo de actividad” seleccionada es la diseminación de agentes biológicos, el “AREA” 
considerada es la hospitalaria, el “Tipo de material biológico” con que trabaja el 
equipo es “suero liquido” y el “Grupo de agentes” involucrado corresponde al grupo 
de agentes de “Riesgo individual Moderado y Riesgo comunitario escaso”. Terminada 
la carga de características intrínsecas del equipo/proceso, el programa calcula 
automáticamente el resultado y lo expresa en Unidades de Impacto Ambiental 
Biológico, en este caso un impacto ambiental de 0,2650 UIAB. Los resultados se 
observan en la figura 41. 
 
 
Figura 41 Impacto ambiental del equipo Konelab i30 
El auto analizador de química clínica Targa BT3000 procesa 15.000 
determinaciones mensuales y utiliza 10 micro litros de plasma por determinación. El 
“tipo de actividad” seleccionada es la diseminación de agentes biológicos, el “AREA” 
considerada es la hospitalaria, el “Tipo de material biológico” con que trabaja el 
equipo es “suero liquido” y el “Grupo de agentes” involucrado corresponde al grupo 
de agentes de “Riesgo individual Moderado y Riesgo comunitario escaso”. Terminada 
la carga de características intrínsecas del equipo/proceso, el programa calcula 
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automáticamente el resultado y lo expresa en Unidades de Impacto Ambiental 
Biológico lo que origina en este caso un impacto ambiental de 0,1325 UIAB. La pantalla 
de resultados se observa en la figura 42.  
 
Figura 42 Impacto ambiental del equipo Targa BT3000 
 
Los equipos de gases ABL 500 procesan entre ambos 3.000 determinaciones 
mensuales y utilizan 200 microlitros de sangre anticoagulada por cada determinación. 
El “tipo de actividad” seleccionada es la diseminación de agentes biológicos, el 
“AREA” considerada es la hospitalaria, el “Tipo de material biológico” con que trabaja 
el equipo es “sangre anticoagulada” y el “Grupo de agentes” involucrado corresponde 
al grupo de agentes de “Riesgo individual Moderado y Riesgo comunitario escaso”. 
Terminada la carga de características intrínsecas del equipo, el programa calcula 
automáticamente el resultado, en este caso un impacto ambiental de 1,0854 UIAB. La 
pantalla de resultados se observa en la figura 43. 
El contador hematológicos Mindray 5500 procesa 3.500 determinaciones 
mensuales y utiliza 50 microlitros de sangre anticoagulada por determinación. El “tipo 
de actividad” seleccionada es la diseminación de agentes biológicos, el “AREA” 
considerada es la hospitalaria, el “Tipo de material biológico” con que trabaja el 
equipo es “sangre anticoagulada” y el “Grupo de agentes” involucrado corresponde al 
grupo de agentes de “Riesgo individual Moderado y Riesgo comunitario escaso”.  
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Terminada la carga de características intrínsecas del equipo/proceso, el 
programa calcula automáticamente el resultado y lo expresa en Unidades de Impacto 
Ambiental Biológico lo que origina en este caso un impacto ambiental de 0,6332 UIAB. 
La pantalla de resultados se observa en figura 44. 
 
Figura 43 Impacto ambiental del equipo de gases ABL 500 
 
 
Figura 44 Impacto ambiental del equipo Mindray 5500 
El contador hematológicos Mindray 3000 procesa 1.500 determinaciones 
mensuales y utiliza 20 microlitros de sangre anticoagulada por determinación. El “tipo 
de actividad” seleccionada es la diseminación de agentes biológicos, el “AREA” 
considerada es la hospitalaria, el “Tipo de material biológico” con que trabaja el 
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equipo es “sangre anticoagulada” y el “Grupo de agentes” involucrado corresponde al 
grupo de agentes de “Riesgo individual Moderado y Riesgo comunitario escaso”. Por 
lo tanto el resultado será de 0,1085 UIAB. La pantalla de resultados se observa en la 
figura 45. 
 
Figura 45 Impacto ambiental del equipo Mindray 3000 
 
 
Figura 46 Impacto ambiental del equipo Diestro103 
Los equipos para ionogramas Diestro103 procesan entre ambos 4.000 
determinaciones mensuales y utilizan 100 microlitros de plasma por cada 
determinación. El “tipo de actividad” seleccionada es la diseminación de agentes 
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biológicos, el “AREA” considerada es la hospitalaria, el “Tipo de material biológico” 
con que trabaja el equipo es “plasma liquido” y el “Grupo de agentes” involucrado 
corresponde al grupo de agentes de “Riesgo individual Moderado y Riesgo 
comunitario escaso”. Terminada la carga de características intrínsecas del equipo 
obtenemos un resultado de 0,3534 UIAB. La pantalla de resultados se observa en la 
figura 46 
Una vez terminada la carga de las características intrínsecas de los 
equipos/procesos, se vuelve a la pantalla principal, desde donde es posible acceder a 
la pantalla Vista previa de los informes y de allí acceder a la pantalla de informes, 
donde se selecciona la opción Impacto ambiental biológico  (fig. 47)  
 
 
Figura 47 Pantalla Informes 
Utilizando esta opción se obtiene el informe comparativo entre equipos, el 
impacto ambiental total de los efluentes líquidos es de 2,578 UIAB y el desglose se 
observa en el informe tal como se muestra en la figura 48. 
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Figura 48  Informe del impacto ambiental del equipamiento de laboratorio 
 
3.8.2 Riesgo biológico asociado a los residuos solidos  
La punción capilar con agujas genera una gota que se utiliza en la tira reactiva, 
dos gotas que quedarían sobre la aguja y una gota sobre el dedo que es absorbida por 
un algodón que luego se desecha, esto aproximadamente significa 200 microlitros de 
sangre anti coagulada. De manera similar la punción capilar con lancetas genera una 
gota que se utiliza en la tira reactiva, una gota que quedaría sobre la lanceta y una gota 
sobre el dedo que es absorbida por un algodón que luego se desecha, esto 
aproximadamente significa 150 microlitros de sangre anti coagulada. El cálculo se 
realiza sobre una base de 900 procedimientos al mes (30/día). Una vez introducidos 
estos datos en la pantalla de cálculo como se realizó para los equipos de laboratorio se 
accede a un informe presentado en la figura 49. 
 
Figura 49 Informe comparativo del impacto ambiental entre procedimientos  
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3.9 RIESGO BIOLÓGICO POR ACTIVIDAD 
Los resultados de las mediciones del riesgo asociado a procesos se informaran 
por actividad. De cada actividad se detallarán los resultados de las tablas de asignación 
de riesgo de algunos procesos seleccionados. La totalidad de los resultados del riesgo 
asociado a cada uno de los procesos individuales ordenados en orden decreciente, 
dado su extensión, se detallarán en el anexo 4, al final de la presente sección se 
señalaran los 10 procesos con mayor riesgo biológico asociado. 
3.9.1 Riesgo biológico asociado a la actividad  Enfermería  
Se analizaran en profundidad dos procesos en el caso de enfermería la 
extracción de sangre para hemocultivo y la aplicación de vacunas mientras que el resto 
de los resultados se muestran en el anexo 4 
3.9.1.1 Extracción de Hemocultivos  
La extracción de sangre para hemocultivo es un proceso que contempla 2 
etapas, la primera de venopunciòn y la segunda de inoculación al frasco de 
hemocultivos, luego de la colocación del lazo se realiza una asepsia importante en la 
zona de venopunciòn del paciente, se extrae entre 5 a 10 mililitros de sangre venosa, 
se descarta la aguja utilizada(según normas internas), se coloca una nueva aguja 
estéril, se toma el frasco con una mano y con la otra se procede a punzar tapón del 
frasco de hemoculltivo el cual está invertido para que la sangre sea inoculada en la 
fase liquida de dicho frasco. El tipo de material involucrado en el proceso es sangre 
anti coagulada, es necesario realizar el proceso lo suficientemente rápido como para 
evitar que comiencen los mecanismos de coagulación de la muestra, caso contrario se 
disminuye las posibilidades de recuperación bacteriana.  
Si bien se extraen entre 5 a 10 ml de sangre, la masa asociada, es decir la masa 
del material biológico que efectivamente puede desarrollar riesgo durante todo el 
proceso, no supera las 4 gotas o sea 0,200 ml. El proceso si bien dura 9 minutos según 
la Resolución 194 / 95, presenta una duración efectiva de la exposición de 3 (tres) 
minutos, y este operador repite 12 veces el proceso durante su jornada laboral. 
El grupo de agentes involucra un riesgo individual moderado y un riesgo 
comunitario escaso nulo, en el caso específico de este operador el mismo trabaja con 
RESULTADOS      
152 
 
pacientes que en su mayor porcentaje son impedidos y no colaboran con el proceso, lo 
cual provoca una significativa complicación operativa ya que dificulta sobremanera la 
extracción.  
El procedimiento de cargar el frasco de hemocultivo también es una etapa de 
riesgo ya que la mano hábil aproxima una jeringa cargada de sangre con aguja 
destapada hacia la mano que sostiene al frasco con un movimiento de punción hacia el 
tapón del frasco, en caso de errar la aproximación, sería sumamente probable la 
inoculación accidental. En este caso la marca de frascos de hemocultivos utilizada 
presenta un cuello de botella de aproximadamente 50 milímetros lo cual disminuye la 
probabilidad de punción, pero no la elimina, debido a que solo aleja la zona de punción 
de la zona de riesgo. Obviamente la zona analizada es hospitalaria, se trabaja con 
agujas 25/8 que presentan un largo total de 25mm por lo tanto se considera que el 
proceso entra en la categoría de factor punzante efectivo entre 5 y 20 mm.  
Dado que trabaja sobre pacientes tanto en habitaciones individuales como en 
UTI e factor de hacinamiento nunca supera entre 1 a 3 personas. Todas estas 
asignaciones conducen a un resultado final de 58,32 UBRs asociadas a este proceso tal 
como se observa en la figura 50. 
 
Figura 50 Riesgo biológico asociado a la extracción para Hemocultivos 
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3.9.1.2  Aplicación de vacunas 
El proceso de administración de vacunas consta de una sola etapa de riesgo, ya 
que la preparación de la vacuna es un proceso libre de riesgo biológico para el 
operador (además muchas vacunas vienen en jeringas pre llenadas); El riesgo para el 
operador comienza en el momento de la punción en el musculo (habitualmente el 
deltoides) y luego cuando retira la aguja y procede al descarte del elemento punzante, 
la Resolución 194 / 95 indica un tiempo de 6 minutos para la realización del proceso, 
pero el tiempo de exposición típico no supera un minuto.  
La cantidad máxima de material asociado no superaría nunca una gota de 
sangre anti coagulada ya que la administración es de tipo Intra Muscular y 
operativamente nunca debería alcanzar un vaso sanguíneo.  
En este caso se trabaja con pacientes ambulatorios colaboradores y sería 
remotamente posible que ocurra el evento del accidente, dado que se utilizan agujas 
el factor punzocortante es entre 5 y 20 mm mientras que dado el espacio físico 
asignado el factor de hacinamiento no supera a 1-3 personas. Todas estas asignaciones 
conducen a un resultado final de 1,8 UBRs asociadas a este proceso tal como se 
observa en la figura 51. 
 
 
Figura 51 Riesgo biológico asociado a la aplicación de vacunas 
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3.9.2 Riesgo biológico asociado a la actividad  Ayudante enfermería  
Se analizaran en profundidad dos procesos en el caso de ayudantes de 
enfermería la medicación por vía oral y las pruebas cualitativas en sangre mientras que 
el resto de los resultados se muestran en el anexo 4. 
3.9.2.1 Medicación por vía oral  
La medicación por vía oral es un proceso que no involucra material biológico en 
forma visible lo que condiciona a su vez que no exista una masa apreciable (sin masa 
visible). La duración total del proceso es de 3 minutos sin embargo el tiempo de 
exposición no supera los 2 minutos, la medicación oral se administra pacientes 
colaboradores y la ocurrencia del evento accidental sería una coincidencia 
remotamente posible, no se utilizan objetos punzantes y el factor de hacinamiento es 
de 1 a 3 personas por metro cuadrado. Todas estas asignaciones conducen a un 
resultado final de 0,0024 UBRs asociadas a este proceso. (fig. 52)  
 
Figura 52 Riesgo biológico asociado a la medicación oral 
 
3.9.2.2 Pruebas cualitativas en sangre 
Las pruebas cualitativas en sangre son procesos que involucran la punción 
capilar del paciente, habitualmente en algún dedo de la mano con un elemento 
punzante, para obtener algunas gotas de sangre, las cuales se utilizan para realizar 
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reacciones de “Química seca” sobre un soporte plástico o tira reactiva. El proceso total 
duraría 3 minutos según, la Resolución 194 / 95, el tiempo de exposición del 
procedimiento realizado en estas condiciones es de 2 minutos; el material biológico es 
sangre anti coagulada y la cantidad presente es de 2 gotas que pueden quedar sobre el 
soporte material utilizado para realizar la punción (aguja 25/8). 
Este operador a diferencia del estudiado en 3.7.2, trabaja sobre pacientes 
impedidos lo que dificulta el proceso y aumenta el riesgo, dado que trabaja con agujas 
en lugar de lancetas como debería ser el factor punzocortante es 5 a 20 mm. Así 
mismo tenemos que considerar que la aguja no está diseñada para ser, manipulada 
como una lanceta ya que si se agarra desde la parte del cono plástico se pierde 
precisión en el lugar del impacto y si se agarra desde la parte metálica es muy fina 
como para poder sujetarle adecuadamente lo que provoca el mismo efecto de pérdida 
de precisión, por lo tanto el factor de ocurrencia es sumamente posible. Todas estas 
asignaciones conducen a un resultado final de 97,2 UBRs. (fig. 49) 
 
Figura 53 Riesgo biológico asociados a Pruebas cualitativas en sangre 
 
3.9.3 Riesgo biológico asociado a la actividad  Técnicos laboratorio. 
En el caso de la actividad de técnicos de laboratorio se mostrará en profundidad el 
proceso de extracción de sangre venosa como ejemplo, mientras que el resto de los 
resultados se muestran en el anexo 4. 
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3.9.3.1 Extracción de sangre venosa 
La extracción de sangre venosa para muestras de laboratorio es un proceso que 
implica el manejo de una jeringa de 10 ml, aguja tipo 25/8 y diversos tubos para 
dispensar la muestra obtenida. El tipo de material biológico es sangre anti coagulada, 
como máximo puede quedar dos gotas de sangre sobre la aguja, si bien el proceso 
total duraría 3 minutos el tiempo de exposición es de aproximadamente 1 minuto. 
Este técnico trabaja con pacientes colaboradores y dado que existen 
descartadores y normas de procedimiento para realizar la extracción el factor de  
ocurrencia sería una rara coincidencia que ocurra, el factor punzo cortante es de 5 a 20 
mm y el hacinamiento está comprendido entre 1 y 3 personas por metro cuadrado. 
Todas estas asignaciones conducen a un resultado final de 10,8 UBRs asociadas a este 
proceso tal como se observa en la figura 54 
 
Figura 54 Riesgo biológico asociado a la extracción de sangre venosa 
 
3.9.4 Riesgo biológico asociado a la actividad  Instrumentación Quirúrgica  
En el caso de la actividad instrumentación quirúrgica se mostrará en profundidad el 
proceso de cambiar la hoja de bisturí como ejemplo, mientras que el resto de los 
resultados se muestran en el anexo 4. 
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3.9.4.1 Cambio de hoja de bisturí 
El proceso de cambiar la hoja de bisturí puede realizarse auxiliándose con una 
pinza tipo Kocher o simplemente con la mano, en este caso la instrumentadora utiliza 
ambas manos para realizar este procedimiento sin utilizar pinzas. En primera instancia 
recibe el bisturí utilizado con una de sus manos, con la otra mano toma la base de la 
hoja del bisturí (cercana al filo) y realizando una fuerza significativa procede primero a 
destrabarla y luego a quitarla. El material asociado es sangre anticoagulada el volumen 
asociado es no menor a 0,200 ml la duración es de tres minutos y dado que puede 
cambiar hojas 2 veces promedio por intervención tenemos un total de 10 cambios por 
día laborable. El proceso puede diseminar agentes biológicos y puede ocurrir 
frecuentemente dado que a diferencia del cirujano que maneja la hoja de bisturí 
siempre desde el soporte o mango (lo cual aleja significativamente el filo de sus 
dedos), la instrumentadora manipula directamente la hoja con sus manos. Esto acerca 
peligrosamente el filo y la punta hacia sus dedos y dado que la hoja está humedecida 
con sangre, la misma se torna resbaladiza y dificulta un agarre preciso y seguro 
El factor punzo cortante es mayor a 20 mm y el factor de hacinamiento supera 
las 5 personas por metro cuadrado de circulación. Todas estas asignaciones conducen 
a un resultado final de 300 UBRs asociadas a este proceso tal como se observa en la 
figura 55 
 
Figura 55 Riesgo asociado al Instrumentar un cambio de Hoja bisturí 
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3.9.5 Riesgo biológico asociado a la actividad  Mucamas  
En el caso de la actividad Mucamas se mostrará en profundidad el proceso de 
recolección de residuos patogénicos, el resto de los resultados se muestran en el 
anexo 4. 
3.9.5.1 Recolección de residuos patogénicos 
El proceso de recolección de residuos patogénicos por parte de la mucama de 
UCO involucra cerrar y recolectar internamente cada una de las bolsas rojas pequeñas 
donde se descartan los residuos patogénicos para luego llevarlas al contenedor interno 
de residuos patogénicos. El material más habitualmente hallado es sangre anti 
coagulada con un volumen no mayor a 2 gotas (cuando se observa sangre en las bolsa 
se las cambio por una nueva). La recolección de todas las bolsas dura 
aproximadamente 12 minutos y se repite tres veces al día. El grupo de agentes 
involucrado presenta un riesgo individual moderado y un riesgo comunitario bajo. El 
proceso puede diseminar agentes biológicos, sería una rara coincidencia que ocurra y 
el factor punzocortante es ocasional ya que puede aparecer cada tanto algún material 
punzocortante que no haya sido descartado en un descartador rígido. El factor de 
hacinamiento no supera entre 1 a  3 personas por metro cuadrado cuando realiza el 
proceso. Todas estas asignaciones conducen a un resultado final de 2,7 UBRs asociadas 
a este proceso tal como se observa en la figura 56. 
 
Figura 56 Riesgo biológico asociado a Recolección de Residuos Patogénicos 
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3.9.6 Riesgo biológico asociado a la actividad  Camillero 
En el caso de la actividad Camilleros se mostrará en profundidad el proceso de 
traslado de pacientes como ejemplo, mientras que el resto de los resultados se 
muestran en el anexo 4. 
3.9.6.1 Traslado de pacientes 
El proceso de traslado de pacientes por parte de los camilleros involucra que el 
camillero interactúe con el paciente impedido, el material biológico asociado suele ser 
sangre anti coagulada pero habitualmente sin masa visible. 
La duración del proceso no supera los 20 minutos y se repite 10 veces por día. 
Sería una rara coincidencia que ocurra el incidente de exposición, no suele haber 
elemento punzocortante en el procedimiento y el hacinamiento no supera las 3 
personas por metro cuadrado. Todas estas asignaciones conducen a un resultado final 
de 5,4 UBRs asociadas a este proceso tal como se observa en la figura 57 
 
 
Figura 57 Riesgo biológico asociado al traslado de pacientes 
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3.9.7 Riesgo biológico asociado a la actividad  Técnica de Hemodinamia  
En el caso de la actividad Técnica de Hemodinamia se mostrará en profundidad el 
proceso de venoclisis como ejemplo, mientras que el resto de los resultados se 
muestran en el anexo 4. 
3.9.7.1 Venoclisis 
El proceso de venoclisis involucra que la técnica coloque una vía de acceso 
venoso semipermanente, el proceso total dura 18 minutos según lo señalado por la 
Resolución 194 / 95, el material asociado es sangre anticoagulada y la masa asociada 
es de 2 gotas. Se trabaja con humano impedidos y el evento de exposición es una 
coincidencia realmente posible, el instrumental usado presenta un riesgo 
punzocortante de 5 a 20 mm y el factor de hacinamiento es de 1 a 3 personas. 
Todas estas asignaciones conducen a un resultado final de 24.3 UBRs asociadas 
a este proceso tal como se observa en la figura 58 
 
Figura 58 Riesgo biológico asociado a venoclisis 
 
3.9.8 Riesgo biológico asociado a la actividad  Técnica Hemoterapia 
En el caso de la actividad Técnica de Hemoterapia se mostrará en profundidad el 
proceso de extracción de sangre venosa como ejemplo, mientras que el resto de los 
resultados se muestran en el anexo 4. 
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3.9.8.1 Extracción de sangre venosa 
La extracción de sangre venosa para muestras de hemoterapia 
(compatibilización de sangre pre-transfusional) es un proceso que implica el manejo de 
una jeringa de 10 ml, aguja tipo 25/8 y diversos tubos para dispensar la muestra 
obtenida. El tipo de material biológico es sangre anti coagulada, como máximo puede 
quedar dos gotas de sangre sobre la aguja, si bien el proceso total duraría 3 minutos el 
tiempo de exposición es de aproximadamente 1 minuto. Este técnica trabaja con 
pacientes impedidos y dado que existen descartadores y normas de procedimiento 
para realizar la extracción el factor de ocurrencia sería una rara coincidencia que 
ocurra, el factor punzo cortante es de 5 a 20 mm y el hacinamiento está comprendido 
entre 1 y 3 personas por metro cuadrado. Todas estas asignaciones conducen a un 
resultado final de 12,15 UBRs asociadas a este proceso tal como se observa en la figura 
59. 
 
Figura 59 Riesgo biológico asociado a la extracción de sangre venosa 
 
3.9.9 Riesgo biológico asociado a la actividad  Resto de la institución. 
En el caso de la actividad Resto de la institución se mostrarán en profundidad los 
procesos de atención de consulta de pacientes y la recepción de ropa sucia como 
ejemplo, mientras que el resto de los resultados se muestran en el anexo 4. 
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3.9.9.1 Consulta de pacientes 
La atención de consulta de pacientes es un proceso que implica el contacto 
social sin que se observa material biológico en una cantidad definida, se trabaja con 
humanos colaboradores y sería una rara coincidencia que ocurra la exposición, no 
existe ningún elemento punzocortante y el factor de hacinamiento no supera a las 3 
personas por metro cuadrado. Todas estas asignaciones conducen a un resultado final 
de 0,072 UBRs asociadas a este proceso tal como se observa en la figura 60. 
 
Figura 60 Riesgo biológico asociado a la Atención de consulta de pacientes 
 
3.9.9.2 Recepción de ropa sucia 
La recepción de ropa sucia proveniente de circuitos cerrados es un proceso que 
involucra habitualmente sangre coagulada impregnada en la ropa en un volumen 
cercano a 0,5 ml. les toma 5 minutos manipular dicha ropa para cargarla en las 
maquinas lavadoras, lo cual hacen 10 veces por día en total contando los ciclos de 
todas las maquinas disponibles.  
El procedimiento puede diseminar agentes biológicos y sería una rara 
coincidencia que así ocurra, presenta un factor punzocortante ocasional ya que 
esporádicamente aparecen elementos punzantes “olvidados” dentro de la ropa a lavar, 
mientras que el factor de hacinamiento oscila entre 1 a 3 personas por metro 
RESULTADOS      
163 
 
cuadrado.  Todas estas asignaciones conducen a un resultado final de 14,0625 UBRs 
asociadas a este proceso tal como se observa en la figura 61. 
 
 
Figura 61 Riesgo biológico asociado a la recepción de ropa sucia 
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3.10 PRINCIPALES INFORMES  
3.10.1 Riesgo total asociado a procesos  
El informe del RIESGO TOTAL ASOCIADO A PROCESOS, ordenado de mayor a 
menor, dada su extensión (3 páginas) se detallará en el anexo 4, en este capítulo se 
mostraran tal como se ve en la pantalla de informe los diez procesos con mayor riesgo 
asociado. (fig. 62).  
 Los 114 procesos analizados presentan un riesgo biológico asociado que 
oscilan entre menos de 0,001 UBRs en el caso del transporte de comida realizado por 
una mucama hasta 300 UBRs en el caso del cambio de una hoja de bisturí usado 
realizado por una instrumentadora durante una intervención quirúrgica. 
 
Figura 62 Los 10 procesos con mayor riesgo biológico asociado 
 
3.10.2 Riesgo asociado por operador  
El programa también informa el riesgo asociado por operador, en la figura 63 se 
observa un detalle de los 13 operadores con mayor riesgo asociado, en el anexo 5 se 
podrá consultar el total del riesgo asociado a todos los operadores. Nuevamente las 
instrumentadoras y los ayudantes de enfermería presentan niveles de riesgo más alto. 
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Figura 63 Riesgo biológico por operador 
 
3.10.3 Riesgos totales por actividad 
Los riesgos asociados para cada actividad son evaluados automáticamente por 
el programa MABioR 1.2, el cual calcula los riesgos totales por actividad, tal como se 
observa en la figura 64  
 
Figura 64 Riesgo biológico por actividad 
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3.10.4 Riesgo biológico por departamento 
Cuando se agrupa el riesgo por departamentos se obtiene que el Quirúrgico es 
el de mayor riesgo asociado seguido por el de enfermería donde están agrupadas las 
categorías de enfermería y ayudantes de enfermería, el departamento de Diagnóstico 
y tratamiento agrupa a los diversos técnicos mientras que el administrativo el resto de 
las actividades. En la figura 65 se observa el riesgo biológico asociado a procesos 
agrupado por departamento. 
 
Figura 65 Riesgo biológico por departamento 
  
RESULTADOS      
167 
 
3.11 ANALISIS ESTADISTICO 
El objeto de este capítulo es determinar si la distribución del riesgo biológico 
asociado a los diversos procesos analizados es producto del azar o se vincula a factores 
propios de cada actividad. Esta versión del programa MABioR 1.2 ha sido orientada y 
diseñada para la toma decisiones, es decir le da prioridad al cálculo de totales 
ordenado de mayor a menor por procesos, categorías y departamentos, las funciones 
estadísticas faltantes serán incorporadas en futuras versiones del programa.  
Por lo tanto los resultados del riesgo biológico por exposición asociado a los 
114 procesos evaluados han sido exportados al programa BioStat 2009 y a una planilla 
de cálculo Excel para su procesamiento. El primer paso consistió en el análisis 
estadístico de la distribución de dichos datos y se obtuvo una Kurtosis superior a 18,7 
lo que indicaría que la totalidad de dichos datos no se distribuyen según una 
distribución Gaussiana. Se realizó un histograma de frecuencias cada 5 UBRs, 
observándose una distribución claramente distinta a la distribución normal: donde más 
del 67% de los datos se encuentra entre 0 y 5 UBRs, el 20% restante entre el 5 y 35 
UBRs y el 6% de los resultados son iguales o superiores a 100 UBRs.(Tabla 64).  
Tabla 64 Distribución de frecuencias del Bio Riesgo por proceso 
BioRIM (UBRs) Recuento Recuento 
acumulativo 
Porcentaje Porcentaje 
acumulativo 
0 a 5 77 77 67,54% 67,54% 
5 a 10 7 84 6,14% 73,68% 
10 a 15 4 88 3,51% 77,19% 
15 a 20 3 91 2,63% 79,82% 
20 a 25 3 94 2,63% 82,46% 
25 a 30 4 98 3,51% 85,96% 
30 a 35 3 101 2,63% 88,60% 
40 a 45 1 102 0,88% 89,47% 
55 a 60 1 103 0,88% 90,35% 
60 a 65 1 104 0,88% 91,23% 
80 a 85 1 105 0,88% 92,11% 
85 a 90 1 106 0,88% 92,98% 
95 a 100 1 107 0,88% 93,86% 
Más de 100 7 114 6,14% 100,00% 
 
Este tipo de distribución para los datos totales no se correspondería con una 
distribución debida al azar. Cuando graficamos los datos anteriores obtenemos una 
distribución donde se correlaciona la dispersión de los datos con las diversas 
actividades evaluadas. En la distribución se observa que las actividades de bajo riesgo 
detectadas según el método del Riesgo Relativo (Resto de institución) presentan 
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niveles de BioRIM optimizados inferiores a 5 UBRs/día, mientras que las de alto riesgo 
(instrumentadoras) presentan valores superiores a 100 UBRs/día, correspondiendo a 
los valores intermedios el resto de las categorías. (fig 66) 
 
Figura 66 Distribución de frecuencias del BioRIM optimizado 
 
Con el objeto de analizar con más detalle esta distribución se estudian los 
valores cada uno de los 114 procesos agrupados en función de cada una de las 9 
actividades evaluadas anteriormente obteniéndose para cada una de ellas los 
siguientes valores promedios junto con su desvió estándar. (Ver tabla 65) 
Tabla 65 Riesgo biológico por actividad según el método MABioR (media +/- 2 δ). 
ACTIVIDAD BioRIM prom Rango(+/- δ) Rango(+/- 2 δ) 
INSTRUMENTACION  140,55 109,33  -  171,76 78,12 - 202,98 
AUX ENFERMERIA 18,76 13,50  -  24,30 8,10 - 29,70 
TEC LABORATORIO 11,62 11,85  -  25,66 4,95 - 32,56 
TEC HEMODINAMIA 18,90 9,49  -  20,69 3,89 - 26,29 
TECN HEMOTERAPIA * 15,09 5,74  -  17,49 -0,12 - 23,36 
ENFERMERA 9,03 6,21  -  11,84 3,39 - 14,66 
CAMILLERO * 3,11 0,81  -  5,40 -1,48  - 7,70 
RESTO INSTITUCION 1,05 0,70  -  1,40 0,35 - 1,75 
MUCAMAS 0,77 0,49  - 1,04 0,21 - 1,32 
*actividades que solapan el valor inferior del riesgo biológico 
En la tabla anterior se observa que los procesos correspondientes a la categoría 
Instrumentación (la categoría de mayor riesgo relativo) presentan una media de 
140,55 UBRs/día y que su rango de dispersión considerando 2 δ (95% de los datos) 
oscila entre 78,12 y 202,98. Por otro lado si consideramos la categoría de menor riesgo 
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relativo (Resto institución) esta presenta un rango (considerando 2 δ) de UBRs entre 
0,35 y 1,75 UBRs. Claramente se trata de dos poblaciones con medias y desvíos 
totalmente distintos. Dentro del rango medio de valores comprendido entre valores de 
3 y 50 UBRs/dia solo presentan solapamiento inferior en los valores de riesgo mínimo 
las categorías de Técnicos de hemoterapia (-0.1 UBRs/día)  y Camilleros (-1,48 
UBRs/día), es decir que solo 19 operadores (menos del 4% del total) podrían ser 
incorrectamente clasificados según el grupo de riesgo. En cambio el resto (>95%) 
puede ser correctamente clasificado de acuerdo a los tres grupos de riesgo postulados 
con un error menor al 5%. 
 
Figura 67 Distribución del Bioriesgo por actividad (media +/- 2 desvíos estándar)  
Por lo tanto es posible clasificar a las 9 categorías en tres grupos de riesgo, un 
grupo de riesgo biológico elevado con valores superiores a 50 UBRs /día, típico de las 
instrumentadoras, otro grupo con un riesgo biológico moderado con valores 
comprendidos entre 3 a 50 UBRs /día típico de las enfermeras ayudantes y técnicos 
varios y por ultimo un grupo con valores inferiores a 3 UBRs /día correspondiendo a 
mucamas y el resto de la institución. 
 
Tabla 66 Distribución del  riesgo según la carga biológica por actividad en UBRs/día 
Riesgo Biológico  BioRIM 
 (UBRs/ día) 
Actividad 
Elevado >  50 Instrumentadora 
Moderado 3 a 50 Enfermería, Ayudante Enfermería, Técnicos varios 
Bajo Nulo <  3 Resto institución,  Mucamas 
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3.12 MAPA DE RIESGO EN FUNCION DE LA EXPOCISION A ABPs 
Existe una gran diferencia con significación estadística de la carga de riesgo 
total por actividades entre las categorías de menor riesgo (Mucamas, Camilleros, Resto 
de la institución) con riesgos totales menores a 50 UBRs/día para cada categoría; con 
las de mayor riesgo (Instrumentación Quirúrgica) con valores que superan las 1400 
UBRs/día. Cuando se divide la carga de riesgo total de cada actividad por la cantidad de 
trabajadores de cada actividad se obtiene la carga de riesgo por trabajador. 
 
Tabla 67 Carga de riesgo biológico/día  por trabajador en UBRs 
 
Estos resultados  permiten armar el siguiente mapa de riesgos por categorías 
en función de la exposición a ABPs mostrado en la figura 68. 
 
Figura 68 Mapa de Riesgo biológico por actividad basado en la exposición a ABPs 
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Numero de trabajadores evaluados 
Mucamas 
Instrumentadoras 
Ayudante 
enfermeria 
Resto de la institucion 
Camillero 
Aumento del 
riesgo 
ACTIVIDAD N° Trabajadores 
evaluados 
Carga de riesgo 
total (UBRs) 
Carga de riesgo 
trabajador (UBRs) 
Ayudante Enfermería 6 356.49 59.41 
Técnica laboratorio 1 69.7 69.7 
Camillero 1 6.21 6.21 
Enfermera 8 243.92 30.43 
Instrumentadora 3 1405.5 468.5 
Mucama 6 13.14 2.19 
Técnica Hemodinamia 1 37.8 37.8 
Técnica Hemoterapia 1 45.27 45.27 
Resto institución 20 29.53 1.74 
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3.13 COMPARACIÓN DE LA ASOCIACION ENTRE LOS MÉTODOS DEL RIESGO 
RELATIVO Y DEL BioRIM OPTIMIZADO. 
En la presente sección se analizará la asociación estadística entre el riesgo 
biológico asociado a diversos procesos desarrollados por las distintas actividades 
calculado según el Método del BioRIM optimizado y los valores de riesgo relativo 
hallados a partir de los registros de accidentes biológicos. El protocolo de recolección 
de datos del BioRIM se construyó a partir de las actividades de riesgo halladas en los 
registros de accidentes. 
3.13.1 Asociación estadística. 
Cuando se analiza el registro de accidentes de la institución estudiada se 
encuentra una tasa de incidencia total de 87,07 accidentes biológicos por cada 1000 
trabajadores/año, con una distribución de nueve actividades de riesgo con valores de 
riesgo relativo comprendidos entre 0,06 y 2,87. 
Se han reordenado los valores del BioRIM optimizado en función de las 
distintas actividades, tomando como variable independiente (x) los valores de riesgo 
relativo a accidentes biológicos que presentan las nueve actividades y como variable 
dependiente (y) los valores de BioRIM que toman cada uno de los procesos que realiza 
cada actividad, independiente del operador. Se ha construido una tabla de valores  que 
dada la extensión de la misma se incluye como Anexo 6. 
La probable asociación de tipo y=f(x) se analizará considerando que para cada 
actividad de riesgo determinada por el registro de accidentes corresponde una serie de 
valores de BioRIM optimizado, con lo cual se obtiene la figura 69. 
En dicho grafico se observa que valor del coeficiente de determinación R² es 
igual a 0,2302 lo cual indica que si bien estas variables están asociadas la correlación 
entre ambas es moderada/baja, se estable por lo tanto una recta de asociación del tipo 
y= ax+b según la expresión:  
BioRIM = 24,927 R.R. - 14,551 
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Figura 69 BioRIM en función del Riesgo Relativo 
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3.14 BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE INFECCIONES HOSPITALARIAS 
De las simulaciones de procedimientos se desprenden dos tipos de resultados, 
los que corresponden al modelo de diseminación de partículas de grive (DPG)  y los 
obtenidos por el método MABioR. 
3.14.1 Modelo DPG 
En los procedimientos con un único operador (1SH y 1CH) se encontraron más 
de 20 partículas del marcador grive (alta diseminación) en los guantes de ambas 
manos en todas las repeticiones.  
 
Figura 70 Partícula única de grive adherida a guante (diseminación de tipo 1) 
En el procedimiento 1SH se encontraron entre 15 a 20 partículas al término del 
mismo en el resto del cuerpo del maniquí. En el exterior de los tubos de transporte  
analizados se encontraron diseminación de tipo (+++) en 1SH y de tipo (++) en 1 CH.  
En el procedimiento con 2 operadores sin higiene se encontraron 
diseminaciones entre moderadas y altas en los guantes del operador que acomodaba y 
sostenía al paciente, mientras que los guantes del operador que solo manejaba el 
hisopo presentaban en 2 de las 5 repeticiones entre una a tres partículas, es decir una 
diseminación baja y en el resto de las repeticiones no se encontraron partículas (sin 
diseminación), En dos de los cinco tubos analizados se encontraron entre 1 a 2 
partículas diseminación de tipo (+) tal como se ve observa en la  figura 70, mientras 
que en el resto de los tubos no se hallaron huellas de diseminación. En el 
procedimiento con 2 operadores con higiene de la zona perianal se encontraron 
diseminaciones entre bajas y moderadas en los guantes del operador que acomodaba, 
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sostenía e higienizaba al paciente, mientras que en los guantes del operador que solo 
manejaba el hisopo no se encontraron partículas (sin diseminación); así mismo en los 
tubos porta hisopos no se hallaron huellas de diseminación. (ver tabla 68). 
 
Figura 71 Partícula única de grive adherida al exterior de tubos  porta hisopos 
 
Tabla 68 Nivel de diseminación de Grive por  procedimiento 
 
La distribución de los eventos de diseminación por procedimiento podría 
deberse simplemente a causa del azar y no a factores propios de cada procedimiento. 
 Por lo tanto corresponde realizar una prueba estadística, el test de Chi-
cuadrado para saber si dicha distribución se debe al azar o no. La hipótesis cero (H0) 
postulada es que no hay diferencias significativas entre los distintos procedimientos, se 
utiliza la corrección de Yates dado que no se cumple que más del 80% de los datos 
debe ser superior a 5, en la tabla 71 se muestran los resultados. 
Tabla 69 Eventos de diseminación en tubos porta hisopos (serie de 5 repeticiones). 
Procedimiento Guantes operador 1 Guantes operador 2 Tubos 
Hisopos 
1 operador     (1SH) +++ No corresponde  +++ 
1 operador     (1CH) +++ No corresponde ++ 
2 operadores (2SH) +++/++ ´+/- +/- 
2 operadores (2CH) ++/+ - - 
Procedimiento Disem No Dis  Con corrección 
de Yates     
Valor p Diferencia 
significativa 
 (1SH) 5 0 2,50 0,1138 NO 
 (1CH) 5 0 2,50 0,1138 NO 
 (2SH) 2 3 0,28 0,5982 NO 
 (2CH) 0 5 6,94 0,0084 SI 
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El procedimiento 2CH es el único que presenta diferencias significativas con un 
valor p< 0,05 (0,0084) en cuanto a la frecuencia de aparición de eventos de 
diseminación. 
3.14.2 Método MABioR  
Los valores de riesgo biológico asociados a cada procedimiento utilizando el 
programa MABioR1.2 fueron de 15,066 +/- 4,98 UBRs para el caso de 1 operador sin 
higiene (1SH), 5,83 +/- 1,78 UBRs para 1CH; 2,26 +/- 0,74  UBRs 2SH y 0,26 +/- 0,16 
UBRs para 2CH y se indican en la tabla 70  y en la figura 72. 
Tabla 70 Riesgo biológico asociado a cada tipo de procedimiento 
 
 
 
Figura 72 Riesgo biológico en función del tipo de procedimiento (media +/- 2 DS) 
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Tipo de procedimientos 
Alto riesgo 
Moderado riesgo  Bajo riesgo 
Procedimiento BioRIM prom Rango(+/- 2 DS) 
1 operador     (1SH) 15,066 10,09- 20,05 
1 operador     (1CH) 5,83  4,04 - 7,62 
2 operadores (2SH) 2,25 1,51 - 3,01 
2 operadores (2CH) 0,25 0,09 -0,42 
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3.14.3 Mapeo bacteriológico 
La búsqueda de colonización sobre pacientes  halló desarrollo exclusivo de EVR 
en 2 pacientes, presencia exclusiva de KPC en otros 2 pacientes distintos y en uno de 
los pacientes presentaba EVR+KPC.  
De un total de 27 tubos remitidos en ningún caso se observó desarrollo de EVR 
o KPC en el exterior de los mismos, sin embargo en 3 de ellos desarrollaron más de 20 
colonias de Estafilococo coagulasa negativo y en otros 2 tubos desarrollaron más de 20 
colonias de SAMR. Debido a este hallazgo se procedió a realizar los hisopados nasales 
de estos dos pacientes los cuales dieron positivos a  SAMR confirmando la colonización 
de los mismos; Los  5 tubos sin uso tomados como controles que no mostraron 
desarrollo bacteriano. Los resultados se compilaron en la tabla 71. 
Tabla 71 Mapeo bacteriológico 
Dadas las características del estudio y para evitar cualquier tipo de interferencia 
o modificación conductual previa en los procedimientos solo a posteriori de realizar el 
mapeo se entrevistó al personal que tomó las muestras quienes refirieron el uso de los 
procedimientos 1CH y 2SH.  
 
 
 
 
 
Muestras KPC  EVR  EVR+ 
KPC 
SAMR  Cultivos 
negativos  
Stafil. 
coag (-)  
27  pacientes  2  2  1 2*  20  --  
27  tubos transporte 0  0  0 2  22  3  
5  tubos control 0 0 0 0 5 0 
*realizados a posteriori sobre hisopados nasales 
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4 DISCUSION DE RESULTADOS 
4.1 ANÁLISIS CRÍTICO DEL MODELO DE EVALUACIÓN DE RIESGO BIOLÓGICO 
BASADO EN EL REGISTRO DE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES 
Si bien existen cuatro modelos de evaluación basados en el registro de las 
consecuencias (Registro de Enfermedades Profesionales, Registro de Accidentes 
Laborales, Estudios de prevalencia de marcadores serológicos y Encuestas sobre 
accidentes), solo los dos primeros han sido utilizados en la presente tesis. 
Los marcadores serológicos estiman una sola patología y dejan afuera el resto 
de los agentes biológicos mientras que las encuestas sobre accidentes tienen un gran 
error por la subjetividad del relato con lo cual presentan una baja sensibilidad y 
especificidad en la evaluación del riesgo frente a agentes biológicos. 
El registro de enfermedades profesionales ha sido considerado desde el punto 
de vista conceptual como el modelo más adecuado para la evaluación de los riesgos 
laborales y el método del Riesgo Relativo como su herramienta metodológica que 
permite operar en el mundo real. Este modelo es válido para la mayoría de los agentes 
físicos y químicos que interactúan con los trabajadores expuestos; máxime cuando el 
agente causal de enfermedad laboral no se encuentra en cantidades significativas en el 
entorno social no laboral como por ejemplo: la radiación  (gamma) en centrales de 
irradiación, el cromo en curtiembres o el ruido y la vibración en operarios de martillos 
neumáticos.  En el caso de los agentes biológicos, los resultados hallados permiten 
señalar dos tipos de limitaciones a este modelo, unas de tipo operativa y otras de tipo 
ontológico. 
4.1.1 Limitaciones operativas del modelo. 
Son aquellas  que surgen de las condiciones de funcionamiento.   
4.1.1.1   La definición de caso.     
Existe una significativa dificultad para establecer el caso de Enfermedad 
Profesional (EP) debida a agentes biológicos en el trabajador, especialmente cuando 
no median accidentes; suele ser difícil en los casos denunciados probar legalmente de 
que se trate de una enfermedad adquirida en ocasión de su trabajo y no como 
consecuencia de su vida personal o social; ya que los ABPs se encuentran en ambos 
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sitios, y tan solo difieren en su concentración. De esta manera los casos de EP 
definidos legalmente serían menores que los casos reales y debido a que los únicos 
que se registran son los casos legales, se generaría un sub registro en la notificación de 
enfermedades profesionales. 
4.1.1.2 Formato de notificación de enfermedades profesionales  
Cuando se establece una enfermedad profesional en un trabajador, dicha 
enfermedad es notificada desde la ART (aseguradora de riesgo) hacia la SRT 
(Superintendencia de Riesgos de Trabajo) a través de la planilla señalada en el anexo 1, 
dichos registros no desglosan por sector de actividad, por lo tanto es imposible 
conocer la totalidad de casos de enfermedades profesionales producidos en el sector 
biomédico ya que están incluidos dentro de la actividad denominada Servicios 
comunales, sociales y personales.  
4.1.1.3 Sub registro de la tasa de incidencia poblacional de enfermedades 
notificables. 
Si bien la ley de notificación obligatoria de enfermedades no diferencia entre 
los efectores públicos y privados de la red asistencial en la práctica solo el sector 
público realiza la notificación de la totalidad de las patologías a través las planillas C2 o 
directamente vía WEB a través del SINAVE (Sistema Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica)119, en cambio el sector privado solo denuncia algunas enfermedades 
como por ejemplo Dengue o Gripe N1H1 lo cual genera un importante sub registro 
cercano al 50% de la tasa de incidencia de enfermedades en la población general. 
4.1.2 Limitaciones ontológicas del modelo 
Son aquellas inherentes a la propia definición del método, ya que aun cuando 
en algún momento se superen las tres limitaciones señaladas anteriormente y se 
pudieran obtener datos fehacientes del riesgo relativo por ABPs, aparecen dos 
importantes limitaciones de tipo conceptual difíciles de superar. 
4.1.2.1  Sesgo de medición 
La frecuencia de aparición del suceso enfermedad profesional por 
establecimiento asistencial es muy baja, en el caso estudiado en el capítulo 3.2, 
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mientras que se registraron 82 accidentes de los cuales 41 fueron accidentes con 
componentes biológicos, en el mismo periodo no se registró ningún caso de 
enfermedad profesional causada por ABPs.  
Dado que la medición de  tasa de incidencia poblacional se hace en  referencia 
a una población del orden de 107  individuos, y que la medición en el equipo de salud 
dentro de cada institución se realiza en el orden de 103 individuos, la aparición o no de 
un solo caso de enfermedad laboral tiene demasiada influencia en el resultado final.    
Consideremos hipotéticamente la aparición de un solo caso de tuberculosis 
(TBC) en un integrante del equipo de salud registrado durante un año en un 
establecimiento de 400 trabajadores. Si legalmente fuera considerada como 
enfermedad profesional se obtendría una tasa de incidencia de (1 x 10.000/400) 25 
casos cada 10.000 trabajadores año en ese establecimiento mientras que la incidencia 
poblacional es de 3,1 casos nuevos cada 10.000 habitantes año (11.240 casos 
notificados/36.260.130 habitantes) lo cual daría un riesgo relativo superior a 8. En 
cambio sí legalmente dicho caso NO fuera considerado como enfermedad profesional, 
se obtendría una tasa de incidencia de (0 x 10.000/400) 0 casos cada 10.000 
trabajadores año en ese establecimiento lo cual daría un riesgo relativo de 0 (cero). 
Es decir que la aceptación de un solo caso mostraría un riesgo relativo de 8 
veces el poblacional, mientras que si dicho caso no se acepta, se presentaría un riesgo 
relativo de cero, lo que estaría indicando que el ambiente laboral es muchos menos 
peligroso que el medio ambiente tomado como referencia. La definición desde el 
punto de vista legal de un solo caso, no modificaría el riesgo biológico real, tan solo 
impacta en forma sobredimensionada sobre la forma de calcular el riesgo.  
Cuando calculamos la tasa de incidencia de la enfermedad laboral en el equipo 
de salud, el sesgo que se observa es muy grande, ya que el numerador suele ser  muy 
pequeño 1 o 2 casos y el denominador oscilarían entre 103-104 trabajadores. Es decir 
que este método de evaluación tiene un gran sesgo cuando se lo utiliza a nivel 
institucional, si quisiéramos evaluar intra institucionalmente el riesgo relativo por 
profesión, el sesgo todavía seria mayor ya que los denominadores serían más 
pequeños. Este método podría ser adecuado (con un sesgo bajo) cuando se evaluaran 
las Enfermedades Profesionales en poblaciones de trabajadores del orden de 105-106 
es decir un grupo importante de instituciones sumadas.  
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4.1.2.1 Tipo de variable operativa a utilizar  
Todo método científico tiene una o más variables susceptibles de ser medidas y 
de realizar distintas operaciones con ellas, en el método epidemiológico utilizado las 
variables son la tasa de incidencia (nuevos casos en un periodo de tiempo) de una 
enfermedad causada por ABPs en ambientes laborales (reconocida por la legislación) y 
la tasa de incidencia de dicha enfermedad en la población general, la operación 
realizada es el cociente entre ambas tasas obteniéndose el Riesgo Relativo de padecer 
esta enfermedad siendo trabajador. Dado que el Riesgo Relativo se calcula para una 
única enfermedad por vez y que en el área biomédica existe más de un ABPs con 
posibilidad de causar daño, surgen tres interrogantes: 
a. ¿Cuál de los 11 (once) ABPs señalados taxativamente en la legislación se debería 
elegir como indicador?  
Los ambientes biomédicos son cambiantes tanto en calidad como en cantidad 
de ABPs, existen diversos mecanismos por los cuales los agentes interactúan con el 
trabajador, desde aerosoles continuos (área bacteriológica), aerosoles discontinuos 
(estornudos de pacientes), pasando por contacto con mucosas (salpicaduras con 
sangre o líquidos biológicos), hasta punciones  accidentales entre otros. 
Por lo tanto no sería posible elegir un único ABP como indicador ya que solo 
brindaría información sesgada, por ejemplo si solo tomáramos el Riesgo Relativo por el 
virus de Hepatitis “B” (VHB) , no brindaría información del riesgo de ABPs con otros 
mecanismos  de transmisión como la vía aérea ( Micobacterium tuberculosis).  
Tampoco sería conveniente elegir un agente para cada sector del área 
biomédica, por ejemplo el VHB para el laboratorio y el Micobacterium t. para la sala de 
infecciosas por qué no podrían establecerse comparaciones claras entre un riesgo y 
otro que permitan establecer una escala de riesgo biológico entre los diversos 
sectores. 
b. ¿Cómo se debería operar con los riesgos relativos de los ABPs seleccionados? 
Debido a que no alcanzaría con un único ABP como indicador de riesgo y que 
por lo tanto es necesario elegir más de un ABP, cada área seleccionada tendría más de 
una dimensión de riesgo, la cual se ejemplifica en la ecuación 8. 
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RR total area1    RR1 VHB; RR1 Mic t.;…..RR1 n    Ecuación 8 
En este caso tendríamos una función del riesgo de tipo 
f(RR)= RR(x); RR(y); …..RR(n) 
Al tratarse de variables (dimensiones) distintas, sería ilegal desde un punto de 
vista científico sumarlas de esta forma  {RR1 VHB + RR1 Mic t.+ RR1 n}. Dicho de otra 
manera, la validez científica de operar con los riesgos relativos (RR) en forma de una 
suma, por ejemplo sumar los RR obtenidos de cada ABPs (la suma del RR del VHB mas 
el RR del Micobacterium mas el del RR del VIH) para obtener un único valor que 
permita comparar el riesgo frente a ABPs en distintas aéreas o profesiones daría una 
magnitud de dudosa validez.    
c. ¿La obtención de los Riesgos Relativos del listado de los 11 ABPs señalados por de la 
ley N° 24.557  sería suficiente para evaluar el Riesgo Biológico real? 
Existen una serie de ABPs en el área biomédica que si bien no están incluidos 
taxativamente en el listado de la ley N° 24.557 y sus decretos reglamentarios N°658/96 
y N°1167/2003, significan un riesgo para el trabajador del área biomédica y que en la 
práctica obligan a tomar medidas de seguridad biológica como por ejemplo el 
aislamiento de contacto de los pacientes con Gripe N1H1 o Neisseria meningitidis y la 
utilización por parte del equipo de salud de medidas de barrera física (barbijos 
especiales, batas descartables etc.) lo cual es un indicador del riesgo biológico que 
representan.  La Resolución 840/2005 de la Superintendencia de Riesgos de Trabajo si 
bien ha incluido los códigos 60020 (otros agentes biológicos), 60030 (otros agentes 
biológicos Bacterianos), 60040 (otros agentes biológicos Virales), 60050 (otros agentes 
biológicos Micológicos) y 60060 (otros agentes biológicos Parasitarios)  que definen a 
grupos de agentes biológicos como causales de Enfermedad profesional;  los mismos 
se registran como genéricos. De esta manera, si bien a partir del año 2005 se 
contemplan otros agentes, al no estar identificados en forma individual no es posible 
calcular su frecuencia de aparición y mucho menos su tasa de incidencia. 
4.1.3 Limitaciones globales del Registro de Enfermedades Profesionales 
En la figura 73 se  muestran los diversos subconjuntos analizados, en el caso de 
la EP causada por ABPs reconocidos se encuentra que al solo registrarse los casos 
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definidos legalmente (que son menos que los casos reales) y que por otro lado se 
desconoce la tasa de incidencia real poblacional no es posible calcular en forma precisa 
el Riesgo Relativo. En el caso de la EP causada por ABPs NO incluidos en los listados 
tampoco es posible calcular el Riesgo Relativo; Por otra parte existen enfermedades 
que pueden ser ocasionadas por la ocasión del trabajo (Enfermedad No Profesional) 
como neumonías, gripe o diarreas que como solo originan perdidas de días laborales, 
tampoco son registradas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Todo lo señalado anteriormente genera un significativo sub dimensionamiento 
de la evaluación del  riesgo causado por ABPs utilizando la metodología del registro de 
Enfermedades Profesionales. 
La utilidad de este tipo de registro en el caso del riesgo biológico consiste en 
establecer un  tipo de Marco Conceptual de Referencia y en menor escala establecer 
en forma aproximada, dadas todas las limitaciones señaladas anteriormente, la eficacia 
de los programas de Bioseguridad. 
 
  
 
Accidente  laboral 
EP por ABPs  reconocidos 
Enfermedad  no profesional 
Exposición  discontinua Exposición  continua 
EP por ABPs  NO reconocidos 
 
Figura 73 Relación entre exposición y consecuencias ampliadas 
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4.2 EL MODELO DEL REGISTRO DE ACCIDENTES LABORALES 
El modelo de registro de accidentes presenta una serie de ventajas operativas 
respecto al modelo de enfermedades profesionales entre ellas su inexistencia a nivel 
de la población y su facilidad de descripción y denuncia al sistema de Riesgos de 
trabajo. Así mismo presenta dos significativas limitaciones, una de ellas vinculadas con 
el sistema de registro y codificación (parcialmente superada en la actualidad) y otra 
con la variabilidad de la respuesta (enfermedad) al accidente biológico.   
4.2.1 Codificación del accidente biológico 
La discusión que sigue fue planteada durante los años 2009/2012, a partir del 
diciembre de 2014 la SRT establece la creación del  Registro Nacional de Accidentes 
Laborales120 donde las modificaciones implementadas superan en forma parcial las 
limitaciones mencionadas con una actualización de códigos. Con el propósito de 
señalar los avances en la materia se deja en forma textual la crítica original 
entrecomillada, a  la cual se le contrastan las modificaciones actuales. 
“La planilla de recolección de datos diseñada por la Superintendencia de Riesgos 
de Trabajo para el registro de accidentes, si bien es apta para la evaluación de la 
mayoría de los accidentes laborales, no contempla adecuadamente las características 
especiales vinculadas al accidente biológico, lo cual dificulta el posterior análisis de las 
probables causas. La planilla de denuncia presenta un sector con cuatro variables 
codificadas a completar respecto del accidente: agente material asociado, forma del 
accidente, naturaleza de la lesión y zona del cuerpo afectada, junto con una descripción 
cualitativa NO codificada. Si tratáramos de asentar un accidente como el registrado 
por T.S. (ayudante de enfermería) el 11-03-07 (ver Anexo2) el cual se pincha cuando 
estaba realizando un control de glucemia y el paciente se mueve bruscamente, nos 
encontraríamos con las siguientes codificaciones probables”: 
Tabla 72 Codificación de un accidente punzocortante 
Categoría Descripción Código 
Forma del accidente Inoculación de agentes biológicos (por pinchazo, 
heridas cortantes) 
807 
Injuria punzo-cortante o contusa involuntaria 911 
Zona del cuerpo afectada Dedos de las manos  036 
Naturaleza de la lesión Heridas punzantes  02 
Agente material asociado Residuos patógenos  61200 
Microorganismos 60900 
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“En el caso de los accidentes biológicos esta codificación es ambigua, el mismo 
accidente señalado anteriormente puede ser registrado de 4 formas distintas señaladas 
en la tabla 73 ya que la forma de accidente puede ser interpretada con el código 807 o 
911 por otro lado el agente material solo puede ser interpretado aproximadamente con 
los códigos 61200 (residuos patógeno) o 60900 (microorganismos), ninguno de los 
cuales se corresponde en forma absoluta con la realidad ya que el agente material 
asociado es un fluido biológico (sangre) que todavía no es un residuo y del cual se 
desconoce su existencia y posible concentración.”  
  
Tabla 73 Posibles formas de codificación del  mismo accidente punzocortante 
Forma del accidente Zona del cuerpo afectada Naturaleza de la lesión Agente material  
807 036 02 61200 
807 036 02 60900 
911 036 02 61200 
911 036 02 60900 
 
“Este tipo de registro final a nivel macro de la SRT, con 4 codificaciones posibles 
y distintas para un mismo accidente, no nos permitiría una exacta evaluación del 
suceso accidente biológico. Este tipo de codificación, entre otras cosas no permite 
registrar el tipo de fluido biológico involucrado, ni el elemento causante de la punción 
(aguja hueca, aguja maciza hoja bisturí, vidrio etc.), ni la espacialidad del suceso. La 
carga biológica varia muchísimo entre los distintos tipos de fluidos biológicos además 
cada elemento involucra  distintos volúmenes probables de fluidos biológicos y por 
supuesto no es lo mismo cuando la punción accidental se produce en una cama de una 
UTI o en una camilla de emergencia” 
A partir de diciembre de 2014 la SRT  ha incorporado como agente material al 
código 61900, el cual comprende “Fluidos corporales (Bilis, cerumen, flema, humor 
acuoso, humor vítreo, lagrimas, moco, orina, saliva, sangre sebo, semen, secreción 
vaginal, etc)”; si bien este nuevo código es un avance importante respecto a la 
situación anteriormente descripta, todavía no brinda información detallada a nivel del 
elemento causante de la punción (aguja hueca, aguja maciza hoja bisturí, vidrio etc.), 
ni la espacialidad del suceso por lo tanto la crítica del párrafo anterior sigue 
conservando su vigencia.  
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El análisis de la distribución de los tipos de accidentes biológicos en la 
institución y las posteriores intervenciones fueron posibles debido a que se trabajó a 
nivel micro con el segmento “descripción del accidente” antes de que las planillas de 
recolección fueran enviadas a la ART correspondiente.  
4.2.2 La variabilidad de las consecuencias. 
En un mismo tipo de accidente biológico las consecuencias son mucho más 
variables que las registradas en otro  tipo de accidente. En accidentes en que están 
involucrados otro tipo de agentes, el daño que sufra el operador será proporcional a la 
cantidad de energía (térmica, química, cinética, etc.) involucrado en el proceso que 
origino el accidente. Las fracturas dependerán de la altura de caída, las contusiones 
dependerán de la velocidad del móvil que impacta, las quemaduras dependerán de la 
temperatura de los materiales utilizados.  
En cambio un mismo tipo de accidente biológico (la punción con una aguja 
hueca en un dedo de una mano) puede provocar muy diversas consecuencias, desde la 
transmisión de una enfermedad viral grave como la hepatitis “C”, una infección 
bacteriana local, ningún tipo de lesión reconocida o importantes alteraciones de la 
esfera síquica emocional cuando este tipo de accidente ocurre con pacientes 
portadores del VIH.  En este último caso, si bien la probabilidad de transmisión efectiva 
del virus es inferior a 1/1000, el trabajador afectado debe someterse a la medicación 
antirretroviral y a dos años de controles serológicos  posteriores. Esta variabilidad de 
las consecuencias hace que el registro de accidentes biológico sobredimensione la 
magnitud del riesgo biológico específico a ABPs, ya que no todo accidente biológico 
provoca un daño específico. Por otro lado, como dicho registro incluye otros daños 
como los sicológicos o farmacológicos lo transforma en un estimador de daño 
inespecífico. 
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4.3 MAGNITUD Y DISTRIBUCION LOS ACCIDENTES BIOLÓGICOS POR ACTIVIDAD 
Hasta el momento existe muy poca (casi nula) información sobre el impacto de 
los accidentes biológicos relacionados con el total de siniestralidad dentro del área 
biomédica, en el presente trabajo se ha hallado que los mismos representan el 50% del 
total de accidentes denunciados en un año en una institución de alta siniestralidad. 
La institución biomédica es considerada una empresa mediana-grande ya que 
cuenta con más de 400  trabajadores. Sobre un total de 82 accidentes, los accidentes 
biológicos registrados fueron 41, si consideramos que el resto de los accidentes 
denunciados incluía lesiones físicas por esfuerzos, caídas, cuerpos extraños en los ojos, 
golpes, o aprisionamiento, podemos establecer la significativa importancia del riesgo 
biológico en áreas biomédicas estimado a través del registro de accidente. Este 
significativo impacto accidentològico no ha posible ser comparado ni a nivel de otras 
instituciones por la falta de  publicaciones de trabajos similares, ni a nivel macro por 
las causas señaladas en  4.2.1. 
Esta situación remarca la ineficacia de los Programas de Bioseguridad basados 
solo en prevenciones universales como el implementado en dicha institución, donde si 
bien existía un adecuado cumplimiento de las normas establecidas, como dichas 
normas no se enfocaban sobre los procesos individuales no permitieron establecer 
Procedimientos Operativos Bio seguros (POBs). 
Los POBs se enfocan en COMO se deben diseñar cada uno de los procesos en 
cada uno de los sectores para disminuir al máximo los riesgos asociados al mismo. 
Un ejemplo significativo de esta situación son los datos evaluados en 3.7 
respecto de la utilización de agujas o lancetas para realizar punciones capilares; tal 
como se observa en 3.2.2 existieron 26 accidentes punzocortantes de los cuales 
analizados los mismos se encontró que 6 de ellos correspondían al proceso de 
punciones capilares, un análisis más detallado reveló que en dicho proceso se 
utilizaban agujas 25/8 para realizar la punción y que el accidente se producía por 
movimientos imprevistos del paciente 
Dado que se respetaba la norma universal de no re-encapuchar las agujas, el 
Programa de Bioseguridad se cumplía, pero considerando que en ningún momento el 
programa plantea cuales deben ser los elementos adecuados para realizar dicha 
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función (porque lo supone sobreentendido), en la práctica se generó una situación 
paradojal de aumento del riesgo innecesario. 
Desde la óptica de los POBs, se reinterpreta esta situación, se modifica dicho 
procedimiento y se establece la utilización de lancetas, dicha puesta en marcha 
eliminó durante el año posterior este tipo de accidentes con lo cual efectivamente  se 
disminuyó el riesgo biológico asociado a procesos. 
4.3.1 Reportes previos de accidentes similares. 
Entre los pocos trabajos realizados sobre registros de accidentes en nuestro 
país, podemos señalar el de Ortega E.121, y colaboradores, donde diseñaron una ficha 
técnica en la cual se registraron las denuncias de distintos tipos de exposición con 
sangre y/o fluidos corporales en un Hospital Escuela Gubernamental en el período 
Febrero 1987 – Mayo de 2000, y se consignaron datos referidos al área de trabajo, tipo 
de accidentes y tarea que desempeñaba el operador. 
La investigación, si bien fue significativamente detallada, estuvo orientada 
hacia el estudio de la incidencia total y no se calcularon los riesgos relativos por 
actividad.   
En dicho estudio se constataron 86 (100%) accidentes en los tres años de 
estudio es decir aproximadamente 28 accidentes por año, de los cuales 65 (76%) 
fueron punzantes; 15 (17%) cortantes; 4 (5%) exposiciones cutáneas con sangre y/o 
fluidos corporales; 2 (2%) mucosas. 
Del total de personal accidentado, 33 (38%) fueron médicos, de los cuales 28 
(85%) médicos residentes, 5 (15%) médicos de planta; 22 (26%) enfermeros; 6 (7%) 
técnicos de laboratorio; 6 (7%) personal de limpieza; 4 (5%) bioquímicos; 2 (2%) 
odontólogos; 1 (1%) kinesiólogos; 10 (12%) estudiantes, de los cuales 5 (6%) de 
medicina y 5 (6%) de bioquímica. 
Dado que dicho estudio no informa la totalidad de integrantes expuestos  por 
actividad, no es posible calcular el riesgo relativo por actividad para comparar con los 
resultados del presente trabajo tampoco informó sobre si dicha distribución era 
debida al azar o no. Por otro lado señala cuales fueron los procesos que dieron lugar a 
lo accidentes con lo cual se transforma en una importante herramienta para ajustar los 
programas de bioseguridad internos. 
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Las maniobras a través de las cuales ocurrieron los accidentes fueron: 
Encapuchado de agujas 34 (40%), Colocada o retirada de vías 20 (23%), Lavado de 
instrumental 17 (20%), Manipulado de bolsas de residuos patológicos 5 (6%), 
Extracción de sangre 3 (3%), Administración de medicamentos 3 (3%), Técnicas 
quirúrgicas 2 (2%), Técnicas odontológicas 2 (2%) 
4.3.2 Distribución institucional de accidentes. 
En el presente trabajo de tesis ha sido posible no solo estimar por primera vez 
el impacto global de los accidentes biológicos dentro del total de los accidentes 
laborales (50% de los mismos), sino que también se ha podido calcular el riesgo 
relativo intra institucional ya que se han tomado en cuenta la segmentación de 
trabajadores por actividad. Se ha tomado la tasa de incidencia total de accidentes 
biológicos de 87,05 accidentes biológicos por cada 1000 trabajadores/año, como 
referencia interna el cual no ha podido ser comparado con otras instituciones debido a 
que la SRT no discrimina la tasa de incidencia de accidentes biológicos es sus registros.  
El cálculo de la tasa de incidencia de accidentes con poblaciones muy pequeñas 
(menores de 20) trae un error significativo debido a su impacto numérico en el 
denominador de la definición. De esta manera sería válido comparar los riesgos 
relativos por ejemplo entre ayudantes de enfermería (n=59, RRi=2,53), enfermería 
(n=84, RRi=1,23), instrumentadoras (n=24, RRi=2,87) o mucamas (n=63, RRi= 1,09).  
Por otro lado es importante señalar que solo las actividades ayudantes de 
enfermería e instrumentadoras presentan un riesgo aumentado estadísticamente 
significativo respecto de la media institucional, las actividades de enfermería y 
mucamas no presentan diferencias significativas con la media, mientras que la 
categoría resto de la institución presenta un riesgo disminuido estadísticamente 
significativo menor que la media institucional. 
La comparación entre las actividades de técnicos de hemoterapia (n=10, 
RRi=2,30), camilleros (n=7, RRi=1,64) o técnicos de laboratorio (n=12, RRi=1,91), 
tendrían un mayor desvío con la realidad debido al tamaño muestral por lo tanto 
deben ser catalogadas como de riesgo incierto. 
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4.3.3 Riesgos anormalmente  altos 
Es llamativo el riesgo aumentado de la actividad ayudante de enfermería por 
sobre el de enfermería, cuando desde el punto de vista teórico las primeras no 
deberían realizar actividades de riesgo sino atender fundamentalmente al confort del 
paciente. Esta contradicción puede ser explicada fundamentalmente, por los errores 
de diseños de algunos procesos supuestamente de bajo riesgo como el de punción 
capilar, que al ser realizados con agujas los transforma en uno de alto riesgo.  
Esta falla del diseño del proceso provocó 6 accidentes punzocortantes, los 
cuales luego de haberse introducido el uso de lancetas, no volvieron a producirse. 
Si realizáramos un ejercicio hipotético y recalculáramos el riego relativo 
considerando que dichos accidentes no debieron producirse (los cuales pasarían de 13 
a 7 accidentes), obtendríamos la tabla 74 donde se observa que el riesgo relativo de la 
actividad ayudantes de enfermería sería semejante al de la actividad enfermería lo cual 
sería mucho más lógico. 
 
Tabla 74 Reordenamiento hipotético del Riego Relativo de la actividad Ayudantes 
enfermería 
ACTIVIDAD Riesgo Relativo 
Resto institución 0,07 
Mucama 1,28 
Enfermera 1,44 
Ayudante Enfermería 1,60 
Camillero 1,92 
Técnica Hemodinamia 1,92 
Técnica laboratorio 2,24 
Técnica Hemoterapia 2,69 
Instrumentadora 3,36 
 
Las actividades analizadas por lo tanto fueron agrupadas en tres categorías de 
riesgo definidas y una incierta, teniendo en cuenta el tamaño de la muestras y si existe 
diferencia significativa entre las frecuencias de aparición de accidentes.  
4.3.4 Riesgos anormalmente bajos 
Es importante señalar dos grupos de actividades que no han denunciado 
accidentes biológicos el segmento administrativo y los profesionales biomédicos. En el 
primer caso sería compatible la realidad con la no denuncia de accidentes, debido a 
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que de forma natural las tareas administrativas no implican contacto intenso con 
pacientes o material biológico. Por otro lado esta ausencia también marca otra 
limitación del método: no tiene en cuenta aerosoles que presentarían un riesgo que no 
puede ser estimado por el registro de accidentes, en una sala de espera 
encontraríamos reservorios de agentes biológicos cuya concentración es mayor que la 
medio ambiental. 
En el caso de los profesionales biomédicos, esta ausencia de notificación es 
llamativa debido a que segmentos importantes de la actividad está en intenso 
contacto con material biológico y/o pacientes (cirujanos, terapistas, traumatólogos, 
emergentólogos, etc.). Existirían dos opciones, o no tienen ningún tipo de accidente o 
son escasos los accidentes y nos denuncian los mismos por razones “culturales”. En 
apariencia la segunda hipótesis es la correcta, ya se ha encontrado evidencia indirecta 
de accidentes en profesionales biomédicos, ya que el servicio de laboratorio informa 
que varias veces al año ha tenido que realizar de urgencia serología de marcadores 
virales a pacientes internados y la explicación era que había ocurrido un accidente con 
un profesional biomédico y necesitaban saber si el paciente era de riesgo o no.  
Por otro lado el estudio de Ortega E., y colaboradores realizado en un hospital 
público señala que el segmento profesional fue, precisamente, el grupo de mayor 
reporte de accidente (45% de los casos). La notable discrepancia de reporte de las 
tasas de incidencia de accidentes entre profesionales del sector público y del privado, 
no es fácilmente explicable. 
Más allá de las diferencias culturales-institucionales, como otra causa probable 
tendríamos que las diferencias en la relación Enfermeras/ Médicos entre los sectores 
públicos y privados podría explicar parte de esta discrepancia. 
Según la OPS en 2009 existía una enfermera por cada cuatro médicos en 
nuestro país122, sin embargo existe una asimetría entre el sector público y el privado ya 
que la relación en esta institución privada evaluada era de 1,5 enfermeras por cada 
médico (143 enfermeras + 59 auxiliares / 95 médicos).  
Debido a esto  el profesional médico del sector público estaría “obligado por las 
circunstancias” a realizar frecuentemente tareas propias del ejercicio de la enfermería 
con lo cual se traslada el riesgo de una actividad a otra.  
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4.4 EL MODELO DE EXPOSICIÓN COMO ESTIMADOR DEL RIESGO BIOLOGICO  
Tal como se ha señalado en 1.6 existen dos estimadores basados en el análisis 
de las causas (exposición a ABPs), la evaluación de la concentración ambiental de 
aerosoles de ABPs y el método del BioRiesgo Intrínseco Mínimo que considera las 
interacciones  operador/ABPs en forma global. En el punto 1.6.1 son señaladas las 
limitaciones conceptuales y operativas del modelo de evaluación de aerosoles, 
fundamentalmente el hecho que dicho modelo no contempla las interacciones 
discontinuas. 
También se ha señalado que el ambiente biomédico es un sistema abierto 
altamente heterogéneo, y que no sería posible plantear un esquema valido de 
evaluación de la concentración de aerosoles. La heterogeneidad mencionada no solo 
es espacial sino también temporal. Algunos ejemplos bastarían por aclarar esta 
situación:  
En el caso de los odontólogos cuando atienden pacientes y utilizan el torno 
ultrasónico y secan la zona con aire comprimido, producen bio-aerosoles en 
cantidades importantes pero de forma intermitente, es decir produce un gradiente de 
concentración de aerosoles tanto en función del tiempo como del espacio con una 
función de distribución sumamente compleja como para poder ser evaluada, 
deberíamos medir la concentración pico (máxima) entre la boca del paciente y el 
rostro del operador, en un tiempo dado a través de una captación de un volumen 
definido de aire, filtrarlo y evaluar la cantidad de partículas sea por recuento total o 
por cultivo de aquellas que puedan cultivarse. 
Situación similar se produce con la atención de un paciente que tose, 
¿Cuándo?, ¿Dónde? y ¿Qué? volumen de aire necesitaríamos capturar para obtener un 
valor definido del riesgo. Por lo tanto el método de evaluación de aerosoles en áreas 
biomédicas es de dudoso valor predictivo del riesgo biológico. 
4.4.1 Método del BioRIM original  
La Norma IRAM 80059 clasifica a los agentes biológicos en cuatro grupos de 
riesgo y establece los niveles de bioseguridad correspondientes según el nivel de 
riesgo individual/comunitario que presentan junto con la posibilidad de diseminación o 
multiplicación de los mismos, utilizando los criterios establecidos por el CDC y la OMS;  
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El autor del  presente trabajo de tesis, utilizó dicha norma y teniendo en cuenta 
la ecuación de W. Fine desarrolló el método del BioRiesgo Intrínseco Mínimo 
asignándole un puntaje o score a cada una de las categorías establecidas por el CDC, 
introduciendo ligeras modificaciones cuando la realidad del área biomédica lo imponía, 
por ejemplo en el caso de la introducción de una subdivisión de la categoría B de 
actividad. 
Este método se enfoca en los riesgos biológicos asociados a nivel de procesos 
estableciendo una magnitud de la exposición a los mismos, considerando entre otros 
aspectos, la duración del proceso, el área donde se desarrolla el mismo, la producción 
de diseminación y el máximo agente que puede estar presente en dicho proceso. El 
valor numérico obtenido en el cálculo del BioRIM asociado a un proceso es una 
variable operativa adimensional que surge de la asignación de un puntaje arbitrario a 
categorías previamente establecidas de los agentes biológicos.  
Dicho parámetro permitió establecer un sistema de referencia provisional 
acerca de la magnitud de los riesgos biológicos. Si bien se trató de una magnitud 
adimensional sin unidades físicas establecidas, mientras se respetasen las condiciones 
de cálculo de cada proceso utilizando las mismas tablas de asignación de valores y los 
criterios de evaluación, erá posible comparar los resultados obtenidos. El resultado 
final del BioRIM debía entenderse como la mayor o menor probabilidad de ocurrencia 
de un posible daño basado en la evaluación de la exposición previa a ABPs, no que 
necesariamente ocurrirá el daño sino un valor estimado de la tendencia a ocurrir.  
Este razonamiento es el mismo razonamiento implícito que se utiliza cuando 
calculamos el Riesgo Relativo (RR) de aparición de alguna patología definida en un 
grupo etario definido, en ese caso tomamos los resultados de una situación ya 
ocurrida, operamos matemáticamente e inferimos que lo ocurrido volverá a suceder 
con una tendencia definida; a mayor RR mayor será la tendencia a que ocurran los 
sucesos, pero esto no implica que a futuro necesariamente ocurra exactamente tal 
como lo predice el RR. 
En el área bacteriología suelen realizarse dos tipos de observaciones distintas 
sobre una misma muestra: el examen directo y el de Gram. El proceso de Gram puede 
dividirse en tres procesos independientes separados en el tiempo, la preparación de 
frotis, la coloración propiamente dicha y la observación microscópica, siendo además 
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esta última etapa realizada habitualmente por otra persona En cambio la preparación 
de la muestra y la observación en fresco no pueden separarse en el tiempo y suele 
realizarlo el mismo operador. 
En el Gram luego de la preparación del frotis (puede diseminar agentes), las 
etapas de coloración y observación microscópicas carecerían de Bio-Riesgo ya que no 
diseminan ni multiplican los agentes biológicos, por lo tanto sólo presentaría Bio-
Riesgo la primer etapa. (BioRIM=168). En cambio tanto la preparación de la muestra 
como la observación microscópica de un examen directo en fresco presentan Bio-
Riesgo ya que ambos procesos podrían diseminar agentes biológicos. (BioRIM = 840). 
Inicialmente podemos establecer un riesgo biológico asociado mayor en la 
observación en fresco que en la coloración de gram, esta medición se correspondería 
con la realidad ya que mientras que en el proceso de la coloración de gram el 
procedimiento de fijar la muestra al porta objeto inactivaría a los agentes biológicos 
presentes, la observación del fresco conserva la infectividad de los agentes biológicos 
presentes mientras duren todas las etapas de preparación, colocación del 
cubreobjetos, colocación en el microscopio, y disposición final del preparado. 
El concepto de exposición a un agente es un concepto intrínsecamente aditivo, 
por ejemplo podemos sumar las dosis de radiación X que un operador puede recibir en 
su año laboral la cual no puede exceder de 50mSv provenientes de la suma de todas 
las fuentes posible en un solo año laboral con una media de 20 mSv por año en un 
periodo de 5 años. 
De esta manera conociendo el nivel de exposición biológica que provoca cada 
proceso, y dado que el BioRIM asociado al proceso es un tipo de magnitud de la 
exposición, podemos calcular la exposición por hora laboral o por jornada sumando los 
BioRIM asociados a cada proceso. 
Al operar matemáticamente los riesgos por operadores obtenemos el BioRIM 
ajustado por hora trabajada, de esta forma podríamos comparar los riesgos de cada 
operador en cada área, mientras que el técnico “C” presentaría el mayor BioRIM 
acumulado (2712) de las dos áreas evaluadas, cuando se compara el BioRIM ajustado 
(542,4), no diferiría mucho con el extraccionista “A”, (BioRIM ajustado = 524).  
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En este caso podemos observar que la diferencia en exposición al término de 
cada jornada laboral se debería en realidad a la cantidad de horas trabajadas por cada 
operador, ya que la exposición por hora no difiere significativamente.  
La posibilidad de sumar la exposición de cada proceso por área permite 
establecer cuáles son las aéreas más o menos riesgosas dentro de la institución, en 
este caso el sector bacteriología tiene 1,93 veces más BioRIM acumulado por jornada 
laboral que el sector extracciones; cuando se ajusta por hora trabajada esta relación 
cambia y el área de bacteriología  presenta  1,16 veces más BioRIM. 
Resumiendo el cálculo del BioRIM por lo tanto posibilitó por primera vez la 
comparación del riesgo frente a agentes biológicos entre procesos de un área o de 
distintas áreas, entre operadores de una misma área o de distintas áreas y entre Áreas 
de un centro de salud. 
4.4.2 Método del Pra  
La primera limitación señalada al método del BioRIM original fue que no 
consideraba la cantidad de material asociado a cada proceso evaluado, esta limitación 
surge cuando se pretende ampliar el número de procesos a evaluar y comienza a ser 
significativa la introducción del factor masa en la formulación original. 
La consideración de un mayor número de procesos condujo a su vez a 
establecer la existencia de 2 tipos de riesgos biológicos por exposición, uno de ellos 
asociado directamente a la forma de realización del proceso y como consecuencia 
directa del mismo, como es el riesgo asociado a la venopunción.  
El segundo de ellos está más asociado con los materiales remanentes 
(desechos) del proceso que al proceso mismo y que impactarían más sobre el medio 
ambiente que sobre el operador del proceso, es la consecuencia mediata del proceso, 
por ejemplo la eliminación una muestra de orina ya procesada.  
Mientras que durante el proceso se manipula un volumen no mayor a 10 cm3 y 
el riesgo del proceso está asociado a esa masa, en cambio como suelen remitirse 
volúmenes de 200 cm3 o más que luego son descartados, el impacto sobre el medio 
ambiente será distinto que el calculado sobre el operador. 
Se desarrolla entonces como parámetro derivado para evaluar este tipo de 
riesgos asociados a materiales, el método del pRa en cuya formulación original aparece 
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el peso de los materiales considerados eliminando el factor tiempo de la formulación 
del BioRIM original.   
Vale la pena destacar que la legislación sobre residuos de establecimientos de 
salud es sumamente rígida respecto de los residuos sólidos a través del registro y 
control sistemático periódico de  efectores y de la disposición final de los mismos.  
No sucede lo mismo con respecto a los residuos líquidos, ya que es sumamente 
laxo el control de los mismos por no decir inexistente, ya que si bien establecería la 
necesidad de que cada establecimiento asistencial deba de contar con una planta de 
tratamiento de efluentes líquidos para tratar la orina y la materia fecal proveniente no 
solo de las muestras del laboratorio sino de los propios pacientes internados, no existe 
ningún tipo de contralor efectivo del cumplimiento de esta situación y los efluentes 
líquidos son volcados directamente a la red cloacal. 
Surge entonces la necesidad de evaluar este segundo tipo de riesgo biológico 
asociado a materiales y expresado como la magnitud del Impacto Ambiental Biológico 
que producen los desechos bio-patogenicos producidos por establecimientos de salud 
más allá del destino final de los mismos. 
El primer caso estudiado, la situación de los laboratorios de análisis clínicos de 
la provincia de Buenos Aires, se encuentra la escasa influencia de los mismos sobre el 
impacto ambiental biológico ya que mientras que el pRa de un Hogar Tipo es de 360,68 
en condiciones epidemiológicas normales, en las mismas condiciones un laboratorio 
tipo de 100 muestras mensuales es de 542,60 y uno de 500 muestras mensuales es de 
2.713,00.  
Es decir, en el último caso, equivalente a menos de ocho Hogares Tipo y 
ligeramente superior a un Hogar Tipo en el caso de los laboratorios de 100 pacientes 
mensuales, (a pesar de que, por las razones explicitadas más arriba en 3.5.6, se ha sub 
valuado el riesgo de origen domiciliario y se ha sobrevaluado el riesgo de origen 
laboratorial). 
Aún eliminando el aporte urinario de los hogares y manteniéndolo en los 
laboratorios, la cifra de pRa de un laboratorio de 100 pacientes mensuales es apenas 
superior al de catorce hogares tipo. Para comprender lo escaso del riesgo biológico 
aportado al medio ambiente es preciso recordar que considerando una tasa de uso del 
10% mensual (ya que lo habitual en los convenios capitados de las Obras Sociales es 
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del 5 al 10%), el primer estrato atendería a una población de 1.000 personas 
(aproximadamente unos 296 Hogares Promedio según el INDEC) mientras que el 
segundo estrato lo haría con una población de 5.000 habitantes (correspondiente 
aproximadamente a unos 1.480 Hogares Promedio de los considerados por el INDEC).  
Si se considera que los microorganismos presentes en la sangre pertenecen a 
un riesgo biológico 3, según la conocida clasificación de la OMS, situación francamente 
anormal y de alta gravedad epidémica, los laboratorios en cuestiones no presentarían 
un aumento significativo del pRa.  
Es preciso destacar, además, que los materiales biológicos de establecimientos 
de salud están sometidos en las áreas urbanas de mayor concentración a una 
legislación específica que obliga a un tratamiento especial, ya sea de 
descontaminación previa o de eliminación final controlada, lo que disminuye su riesgo.  
Un trabajo similar se desarrolló posteriormente con un centro regional de 
hemoterapia obteniéndose que los efluentes líquidos de un de dicho centro CRH 
presentarían un impacto ambiental significativamente menor (aproximadamente 40 
veces menor) que el producido por un hogar tipo. 
4.4.3 Optimización de método del BioRIM  
La segunda limitación estudiada sobre el método del BioRIM original fue su 
escasa o nula capacidad de discriminar el riesgo asociado entre procesos similares. Se 
analizaron diversos procesos reales y se concluyó que era necesario incluir cuatro 
nuevas variables y una modificación a la tabla de asignación de actividades donde se 
incorporan tres nuevas categorías. 
Las modificaciones e incorporaciones fueron las necesarias para incrementar la 
potencia de discriminar el riesgo asociado a procesos similares pero a costa de 
complicar los cálculos.  
El riesgo por exposición lógicamente depende de la masa del material biológico 
asociado a dicho proceso, por lo tanto la introducción del factor masa era 
absolutamente necesaria.  
El tipo de material biológico asociado y la forma de presentación (Tm) fue la 
segunda variable  incorporada, la asignación del puntaje se basó en la peligrosidad de 
la presentación de dicho material considerando que a mayor concentración posible de 
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agentes biológicos finamente disgregados mayor será el riesgo por exposición. Una 
misma muestra de suero presentará distinta peligrosidad cuando está en forma 
líquida, solida (congelada) o cuando forma aerosoles.  
El factor de ocurrencia (Fo) establece la posibilidad de ocurrencia de la 
diseminación o del accidente basado en las tablas de W.Fine y operativamente se 
deduce tanto de las experiencias anteriores (estudio de los factores potenciales de 
accidentes de dicho proceso) como de la forma más o menos segura de llevar a cabo el 
dicho procedimiento o de los elementos más o menos seguros que se utilizan en dicho 
procedimiento. Esto último se observa con claridad en el ejemplo del punto 3.7 donde 
se analiza la diferencia de riesgo entre el uso de lancetas y de agujas para realizar el 
mismo procedimiento, el aumento del riesgo se debe fundamentalmente al aumento 
de la probabilidad de ocurrencia, en el caso de lancetas sería una probabilidad cercana 
al 1% (sería una coincidencia remotamente posible) mientras que en el caso de las 
agujas por ser un elemento inadecuado para dicha función será completamente 
posible (probabilidad del 50%) la ocurrencia del accidente. 
El factor de hacinamiento (Fh) contempla la cantidad de personas por metro 
cuadrado que existen mientras se realiza el proceso, a mayor cantidad de personas 
mayor es la posibilidad de ocurrencia de un evento adverso ya que aumenta 
notoriamente las interacciones no previstas. Un procedimiento bien diseñado para la 
bioseguridad, puede fácilmente transformarse en inseguro cuando se realiza en 
condiciones de hacinamiento. 
El factor punzocortante (Fp) tiene presente los riesgo asociados a los filos y 
puntas que presenten los instrumentos asociados al proceso, a mayos superficie de 
corte mayor será el riesgo. 
La introducción de modificaciones al tipo de proceso (Cat.) permiten evaluar las 
interacciones con los pacientes, las cuales van desde pacientes colaboradores hasta 
agresivos, lo cual modifica significativamente el riesgo biológico. 
La versión ampliada de la ecuación del BioRIM queda definida entonces por la 
siguiente expresión: 
BioRIM amp = Ag x Cat x Ar x D x F x masa x Tm x  Fo x Fh x Fp 
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Conceptualmente esta expresión brinda una magnitud de la exposición a los 
agentes biológicos basándose en una serie de factores que tienen en cuenta entre 
otros aspectos las características propias de los agentes, las del diseño del proceso 
propiamente dicho y de los tipos de interacciones posibles con el operador: 
La nueva formulación presenta una serie de características que permiten 
complementar las deficiencias halladas tanto en el método del BioRIM original como 
en los registros de accidentes o las enfermedades profesionales:  
a) Al utilizar el criterio de grupos de agentes que pueden estar presentes, 
eligiéndose siempre el grupo de riesgo más peligroso que puede estar presente 
en el proceso, no es necesario tener que seleccionar un agente biológico 
definido como marcador de riesgo como en el caso del registro de 
enfermedades profesionales. 
b) Al evaluar tanto las interacciones continuas como las discontinuas que pueden 
estar presentes durante el desarrollo del proceso, no tiene la restricción que 
posee el registro de accidentes biológico, que contempla solo interacciones 
discontinuas.  
c) Al definir la utilización de variables con unidades definidas como el gramo en el 
caso de la masa y el segundo en el caso de la duración del proceso, se  
establece que el resultado deba ser expresado en unidades de exposición 
(gramos x minuto). De esta manera se subsana la limitación de la 
adimensionalidad de la formulación original del BioRIM. 
La ampliación de la formulación original permitió por un lado aumentar la 
capacidad de discriminar el riesgo asociado en procesos similares y por otro establecer 
una magnitud física real del riesgo, expresado como la exposición calculada en gramos 
de material biológico en un tiempo definido.  
4.4.3.1 Unidad de referencia del Riesgo Biológico Asociado a Procesos 
Sin embargo y a pesar de contar con una magnitud física, se concluyó que era 
conveniente y necesario en forma conceptual y operativa que dicha magnitud 
estuviera referenciada con algún tipo de evento biomédico estandarizado y de esta 
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manera poder comparar los riesgos asociados de cualquier proceso con el riesgo 
asignado a este evento de referencia. 
Se eligió un evento simple y reproducible: el riesgo por exposición asociado a 
un caso hipotético de un derrame de 1 (un) gramo de sangre proveniente de un 
paciente ambulatorio expuesto durante 1 (un) minuto sobre una mesada de un 
laboratorio de un  centro de salud de baja complejidad. Calculado el  riesgo biológico 
asociado de dicho evento con la formulación del BioRIM ampliado da como resultado 
80 gramos minutos, el cual se define como el valor de la unidad de referencia, la 
Unidad de Bio Riesgo (UBR). Para facilitar el cálculo del riesgo asociado se incorpora 
como un factor numérico con lo cual se obtiene  la formulación definitiva del BioRIM 
optimizado (Ecuación 6.) 
La elección del evento señalado y la introducción del concepto de unidad de 
riesgo biológico (UBR)  transforma la formulación original en la primera expresión del 
riesgo por exposición operativa con significado real ya que posibilita establecer 
comparaciones de exposición entre cualquier evento y el evento de referencia, que si 
bien es hipotético no es irreal y que por su definición puede ser reproducido 
fácilmente. 
Es decir se ha construido un sistema de medición con unidades de exposición 
reales que si bien parecen arbitrarias, no lo son. Tan solo es arbitraria la selección de  
la unidad de comparación tal como lo fue en su momento la introducción del codo, el 
pie, o el pulgar cono unidades de referencia de longitud 
Desconocemos el verdadero valor del riesgo biológico absoluto del evento 
tomado como referencia, pero debido a su simpleza creemos que es probable que en 
algún momento y a través de estudios que exceden el marco del presente trabajo de 
tesis, pueda obtenerse el valor absoluto del riesgo biológico de ese evento lo cual 
permitirá a la formulación del BioRIM optimizado expresarse en valores absolutos de 
riesgo y no con valores relativos como en este momento. 
4.4.3.1 Unidad de referencia del Impacto Ambiental 
La Unidad de Impacto Ambiental desarrollada si bien es similar en cuanto al 
desarrollo a la Unidad de BioRiesgo, presenta una característica todavía más concreta, 
la unidad de referencia que se toma son la totalidad de las descargas domiciliarias  
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vertidas durante un mes y evaluadas según el método de pRa (masa de material 
biológico. mes), de un hogar tipo de la Pcia. de Buenos Aires. Por lo tanto la 
comparación y la interpretación con los distintos tipos de efluentes provenientes de 
efectores de salud son directas.  
4.4.3.1 Comparación entre las unidades 
La magnitud en Unidades de Riesgo Biológico (UBR), que surge de aplicar la 
ecuación 6 a cualquier proceso, es una variable numérica cuantitativa que (aunque se 
desconozca el riesgo real del evento real tomado como referencia) permitiría ser 
utilizada como la unidad básica de comparación para evaluar el riesgo por exposición 
asociado a procesos, con lo cual se podría optimizar la trazabilidad de los Programas de 
Control en Seguridad Biológica.  
La magnitud en Unidades de Impacto Ambiental Biológico (UIAB), que surge de 
aplicar la ecuación 7 a cualquier proceso, es una variable numérica cuantitativa que 
(aunque se desconozca el riesgo real del evento real tomado como referencia) 
permitiría ser utilizada como la unidad básica de comparación para evaluar el riesgo 
por exposición asociado a materiales, con lo cual se podría optimizar la trazabilidad de 
los Programas de Control en Seguridad Biológica. 
La diferencia conceptual entre la Unidad de Riesgo Biológico (UBR) y la Unidad 
de Impacto Ambiental Biológico (UIAB) es la similar a la que existe entre la 
Concentración Máxima Permitida de un agente químico en el ambiente laboral y la 
Concentración Limite de dicho agente en un efluente industrial, mientras que la 
primera es en ocasión del trabajo la segunda es la consecuencia mediata del mismo. 
 
  
DISCUSION DE RESULTADOS     
202 
 
4.5 EL PROGRAMA MABioR 1.1  
El significativo aumento de la complejidad del registro y cálculo del BioRIM 
optimizado condujo a la necesidad de diseñar un programa informático que facilitara 
estos procedimientos. A dichos efectos se utilizaron las herramientas informáticas 
Access y Visual Basic sobre Windows Vista, desarrollando un programa que permitió 
tanto la recolección de la información como el procesamiento de datos. 
El programa se diseñó de manera que una vez identificado el proceso, el 
analista del proceso pueda a través de listas desplegables, elegir la opción que 
corresponda a las distintas tablas de asignación; se ocultaron  los valores numéricos de 
cada tabla para que, quien utilice el programa solo tenga que tener un criterio 
cualitativo en cada situación, el programa por último automáticamente realizará 
dichos cálculos y emitirá los informes correspondiente.  
El programa MABioR 1.1 por lo tanto facilita el cálculo del riesgo por exposición 
a agentes biológicos en todo tipo de proceso biomédico, permite diferenciar el riesgo 
asociado hasta el nivel de dos procesos muy similares entre sí, como son la punción 
capilar con aguja o con lanceta 
4.5.1 Introducción al riesgo asociado a procesos 
En la institución mencionada se comparó un proceso que se venía realizando 
(uso de agujas) con un nuevo proceso que podía instalarse (uso de lancetas); dado que 
teóricamente el riesgo era mucho menor se procedió a normatizar el uso de lancetas. 
La realidad estableció que luego del cambio de proceso no hubo accidentes punzantes 
durante la punción capilar con lancetas. Esto demuestra la importancia de la utilización 
del programa MABioR1.1 para lograr un aumento de la seguridad biológica de las 
instituciones biomédicas, a través del análisis individual de cada proceso realizado en 
ellas.  
El programa MABioR 1.1 emite un informe numérico en unidades relativas 
(UBRs) que permite la comparación entre los diversos procesos, operadores y 
departamentos donde trabajan los mismos. Dados los pocos procesos evaluados hasta 
este punto, no había  sido posible establecer un factor de asociación respecto del 
método de registro de accidentes que lo homologue numéricamente. 
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El programa MABioR1.1 permite evaluar y comparar procesos antes que 
ocurran los accidentes por lo cual lo transforma en una importante herramienta 
comparativa, evaluativa, predictiva y de diseño de procesos en la gestión del riesgo 
biológico.  
4.5.2 Riesgo asociado a materiales 
Se incluyó en dicho programa la evaluación del riesgo asociado a materiales, y 
para probar al mismo, se calculó el impacto ambiental total de los efluentes líquidos 
del laboratorio de esa institución. En este análisis se obtuvo un valor de 2,578 UIAB, es 
decir que el impacto ambiental provocado por un laboratorio de alta complejidad es 
inferior al impacto ambiental biológico provocado por 3 hogares tipo de la provincia de 
Buenos Aires. 
Si consideramos la cantidad de hogares que existen alrededor de la institución y 
que el impacto ambiental de dichos hogares tipo no se reducen debido a la 
inexistencia de plantas de tratamiento de efluentes cloacales domiciliarios y que el 
producido por los establecimientos asistenciales se trata según el Decreto Nacional Nº 
674/89, podríamos decir que comparativamente el aporte de los efluentes líquidos es 
insignificante comparado con el aporte domiciliario. También se evaluaron los 
diferentes impactos ambientales producidos por la utilización de lancetas o de agujas 
se observa que es menor cuando se utiliza lancetas (0,2442 UIAB) que cuando se 
utilizan agujas  (0,3256 UIAB). Estos resultados señalan que el procedimiento de 
utilización de lancetas no solo presenta menor riesgo biológico sino que también 
presenta un menor impacto ambiental por la menor cantidad de material biológico 
asociado. 
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4.6 MAPAS DE RIESGO INSTITUCIONAL UTILIZANDO  EL PROGRAMA MABIOR 1.2 
El diseño del protocolo de recolección de datos para la construcción del mapa 
de riesgos, se realizó teniendo en cuenta el riesgo asociado a las diversas actividades 
halladas durante el análisis de los registros de accidentes.  
4.6.1 Construcción de las categorías de estudio. 
Tal como se observa en la distribución de accidentes biológicos por actividad 
(tabla 39) el segmento de los profesionales biomédicos no ha denunciado accidentes 
biológicos por lo cual su tasa de incidencia por actividad sería 0 (cero), con lo cual 
debimos considerarla una actividad con un riesgo similar al del segmento 
administrativo.  
Datos indirectos como los relatos del personal, o más significativos como los 
pedidos de marcadores serológicos de urgencia para pacientes y médicos, sin 
embargo, señalarían que el riesgo de dicho sector de médicos seria mayor que el del 
segmento administrativo. El análisis preliminar de los procesos llevados a cabo por el 
segmento médico, especialmente a nivel de los emergentòlogos, los intervencionistas 
o los cirujanos también señalaría que presentan un riesgo biológico más elevado que 
los administrativos. Los datos objetivos (registrables) indican que el segmento médico 
no presenta un riesgo biológico significativamente distinto al administrativo, los datos 
indirectos (no registrables) sugieren lo contrario, pero dada la heterogeneidad de las 
fuentes no es posible generar un dato fehaciente del riesgo relativo a través del 
registro de consecuencias que confirme esta segunda situación. 
Existieron por lo tanto dos formatos posibles de diseñar el protocolo de 
recolección de datos prospectivos de la exposición a ABPs, la primer opción era 
modificar el esquema de las actividades con riesgo halladas desglosando la actividad 
medica del segmento administrativo, mientras que las segunda era mantener el 
esquema de las actividades con riesgo halladas.  
La elección del primer formato permitiría evaluar los procesos de la actividad 
médica en forma independiente de manera de poder confirmar o rechazar la validez 
de los datos indirectos, sin embargo por otro lado al modificarse las categorías de 
actividad no permitiría la comparación adecuada entre los modelos. Se pasaría de 
tener una única actividad “resto de la institución” con 205 trabajadores y un riesgo 
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relativo de 0.06 comparable; a otras dos, una con 110 trabajadores ““resto de la 
institución menos médicos” y otra con 95 “médicos”, ambas sin tener un dato objetivo 
de riesgo biológico que permita la comparación entre modelos. 
La elección del segundo formato permitiría la comparación entre modelos pero 
a costa del sacrificio de la posibilidad de identificar y cuantificar los riesgos por 
exposición de ABPs de la actividad médica.   
Dado que si bien el objetivo de la tesis era la realización de mapas de riesgo 
detallados, más significativa aún era la posibilidad de comparación entre modelos por 
lo tanto se eligió el formato de mantener las actividades de riesgo para poder 
establecer las comparaciones adecuadas. 
4.6.2 Construcción de mapas de riesgo. 
Se tomó una muestra del 10% de trabajadores de cada actividad evaluando los 
procesos con mayor riesgo asociado de cada operador, asimismo y para evitar 
cualquier tipo de distorsiones no se consideró ningún proceso medico en la categoría 
de actividad “resto de la institución, los cuales serán motivo de estudios posteriores. 
El desarrollo de la Metodología de Análisis del BioRiesgo en un programa 
informático (MABioR 1.2) ha permitido facilitar tanto la realización de la parte analítica 
(cálculo del BioRIM por proceso) como la recuperación de la información. La versión 
1.2 del programa está orientada a la toma de decisiones, ya que brinda 5 tipos de 
informes, los dos primeros ordenan los procesos en forma individual de mayor a 
menor riesgo, mientras que los informes por operador, actividad o departamento 
agrupando dicho riesgo en función de dichas categorías.   
La identificación de los 10 procesos más riesgosos permite una intervención 
más rápida y eficaz sobre el diseño de procesos bioseguros, este enfoque sobre 
procesos implica poder repensar y reformular los mismos disminuyendo el riesgo 
asociado. 
Cada proceso estudiado puede realizarse de distintas maneras, con mayor o 
menor riesgo asociado. Dadas las particularidades de los mismos algunos de los 
parámetros evaluables pueden ser modificados y otros no.  
Por ejemplo no es posible modificar el tipo de agente involucrado o el área 
hospitalaria donde se realizan los procesos. En cambio sería factible modificar (de 
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acuerdo al proceso estudiado) el volumen del material biológico asociado, la duración 
de la exposición, el tipo de material punzocortante, el factor de hacinamiento o el de 
ocurrencia. 
En el estudio institucional anterior, se deberían priorizar las actividades de 
prevención fundamentalmente en los procedimientos de la instrumentación. El 
proceso con mayor riesgo asociado es el cambio de la hoja de bisturí usada por parte 
de la instrumentadora con la mano, presenta un riesgo asociado de 300 UBRs, si se 
cambiara la forma de realizar dicho proceso, por ejemplo utilizando una pinza tipo 
Kocher para retirar la hoja usada, se disminuiría el riesgo asociado al proceso.  
Esta disminución del riesgo se debe a que de esta manera se aleja 
significativamente el filo de la hoja de bisturí de los dedos de la instrumentadora, con 
lo cual no cambia ni el volumen de sangre involucrado, ni el factor punzocortante ni el 
hacinamiento sino que al alejarse el filo del bisturí de los dedos es mucho menos 
probable que ocurra el evento de exposición, con lo cual el factor de ocurrencia 
cambia de ocurre frecuentemente a sería una rara coincidencia , de esta manera el 
riesgo asociado disminuiría a 90 UBRs.  
De lo anterior se desprende que es posible disminuir el riesgo asociado a los 
procedimientos biomédicos modificando algunos aspectos de cómo se realizan, pero 
esto no significa que se pueda anular totalmente el riesgo ya que esto significaría, 
muchas veces cambiar el proceso. En este caso la única forma de no tener que cambiar 
la hoja de bisturí del manguito seria utilizar manguitos de bisturí descartables con lo 
cual directamente anularíamos el proceso junto con su riesgo asociado. 
4.6.3 Tipos de informes 
Los resultados que se obtienen en el informe de RIESGO POR OPERADOR, 
directamente nos informa sobre la “Carga Biológica” a la que está expuesto cada 
operador por día laboral, el riesgo no está asociado directamente con una actividad 
definida (por ejemplo enfermería) sino con los procesos que realiza cada operador. 
El plantel de enfermería presenta riesgos que oscilan entre los de la Enfermera 
4 Vacunatorio con un BioRIM de 1,8024 UBR/dia, considerado de Bajo nulo riesgo, 
hasta los de la Enfermera infectologia 1 con un BioRIM de 66,426 UBR/dia considerado 
de elevado riesgo. Es decir no alcanza con estar incluido dentro de una actividad 
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definida para tener un riesgo definido sino que dependerá de los procesos que sean 
llevados a cabo por cada operador. 
 
 
Figura 74 Pantalla de Informes del programa MABioR 1.2 
 
Es importante recordar que este estudio se realizó sobre una muestra del 10% 
del total de los operadores que llevan a cabo los procesos y se evalúan todos los 
procesos con riesgo que realiza cada operador. Esta situación por lo tanto no afecta a 
los cálculos y resultados que no dependen de la cantidad de operadores como por 
ejemplo el RIESGO TOTAL ASOCIADO A PROCESOS ni el RIESGO POR OPERADOR ni el 
análisis de la distribución de los mismos, que podrían ser comparados con los 
resultados obtenidos en otras instituciones.  
Los resultados que son acumulativos y que dependen del número de 
operadores evaluados como por ejemplo el RIESGO TOTAL POR ACTIVIDAD o el 
RIESGO TOTAL POR DEPARTAMENTO permiten realizar un adecuado análisis intra 
institución pero al brindar solo el 10% proporcional del total del riesgo acumulado, se 
debe ser muy cuidadosos al efectuar la comparación con estudios que se puedan 
realizar en otras instituciones donde se evalúen un numero distinto de operadores. 
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4.7 COMPARACIÓN ENTRE LOS MODELOS DE EVALUACIÓN DEL RIESGO BIOLÓGICO 
Luego de los diversos resultados obtenidos se plantean dos interrogantes: ¿Qué 
grado de correlación presentarán un método basado en la exposición y otro basado en 
el daño? ¿La evaluación de la exposición a ABPs podrá estimar el daño posterior que 
causarían? Para ello en primer lugar podríamos comparar la sensibilidad y la 
especificidad que presentan ambos métodos. 
4.7.1 Sensibilidad analítica de los métodos 
Las magnitudes continuas como el peso o el volumen pueden ser medidas con 
instrumentos de distinta sensibilidad analítica, considerada esta como la menor unidad 
en la cual encontramos diferencias, una balanza comercial marca diferencias cada 5 
gramos, mientras que una balanza de precisión permite establecer diferencias en el 
orden del microgramo.  
La sensibilidad analítica de instrumentos en casos de situaciones más complejas 
donde priman magnitudes discretas no cuantitativas, puede ser evaluada con un 
criterio parecido en cuanto a la posibilidad de establecer diferencias entre entidades 
similares a un nivel dado, un ejemplo servirá para aclarar este punto. 
En la práctica clínica es común el análisis de Líquido Cefalorraquídeo (LCR) a los 
efectos de establecer el posible origen de una meningitis, en el primer nivel de 
observación macroscópico (solo nuestros ojos) podemos establecer si el LCR es 
purulento o no, si se observa la presencia  de coagulación o es hemorrágico.  
Dado que el nivel de resolución (forma histórica de llamar a este tipo de 
sensibilidad analítica) del ojo humano es de 0,1 mm aproximadamente y que las 
células humanas tipo tienen un tamaño entre 0,008 mm a 0,020 mm, es necesario 
recurrir al microscopio óptico cuya resolución (sensibilidad analítica) está en el orden 
de 0,001 mm, para poder encontrar diferencias a nivel celular y establecer si se trata 
de leucocitos de tipo polimorfonucleares  que señalarían una meningitis de probable 
origen bacteriano o de monomorfonucleares  que sugieren un probable origen viral. El 
tamaño promedio de las bacterias está en el orden de 0,001 mm (1um) es decir casi en 
el límite de la sensibilidad del microscopio óptico, por lo tanto para una correcta 
identificación de las mismas, se fuerza la sensibilidad del instrumento utilizando 
diversas coloraciones (Gram, Zielh Neelsen, etc.). 
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De manera similar podemos abordar el problema de la sensibilidad analítica de 
los tres instrumentos utilizados en el caso de la estimación el riesgo biológico 
aplicando el concepto de la capacidad de discriminación por nivel alcanzado. 
La baja frecuencia de aparición del evento Enfermedad Profesional por ABPs a 
nivel institucional (< a 1) origina un significativos sesgo de medición, esta situación 
junto con las limitaciones señaladas anteriormente no permiten establecer diferencias 
significativas entre instituciones de salud, por lo tanto mucho menos permitiría 
hallarlas por debajo de este nivel, dicho de otra manera la máxima sensibilidad 
analítica del instrumento registro de enfermedades profesiones es a nivel de rama de 
la actividad económica.  
El registro de accidentes a nivel de institución no presenta sesgo de medición 
ya que son significativos la cantidad de eventos registrados (81 accidentes) lo que 
permite establecer comparaciones entre instituciones a través de la Tasa de 
Siniestralidad (Nº accidentes por cada 1000 trabajadores/ año) sin embargo, dadas las 
limitaciones de los registros señaladas anteriormente, no permite en condiciones 
habituales un análisis a nivel intrainstitucional por la tanto la sensibilidad normal del 
estimador llega al nivel de institución. 
En la presente tesis, al haber trabajado con los registros directos antes de ser 
enviados a la SRT, se ha forzado la sensibilidad del estimador hasta llegar al nivel 
máximo de actividad intrainstitucional, por debajo del cual no es  posible realizar 
ningún tipo de análisis, de esta manera se ha podido llegar a estimar el Riesgo Relativo 
a ABPs por actividad (sensibilidad extendida). 
El método del BioRIM optimizado ha sido diseñado para trabajar a nivel de 
procesos y subprocesos intrainstitucionamente, por lo tanto esa será su máxima 
sensibilidad, la limitación de este método que no permite establecer comparaciones 
entre institucionales, es de tipo operativa, ya que  si bien la opción tipo de 
instituciones  en el segmento de datos está habilitada en el programa MABioR 1.2, no 
ocurre lo mismos con los informes de comparación ya que no fueron previstos. 
En la figura 75 se muestra la comparación de las sensibilidades y rango de 
medición de los tres instrumentos evaluados. 
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Figura 75 Rango de medición y sensibilidad analítica de los distintos estimadores del 
riesgo biológico 
 
4.7.2 Especificidad analítica de los métodos 
Una de las tantas definiciones de especificidad analítica plantea que es la 
habilidad de un método para responder exclusivamente a la sustancia o  entidad que 
se desea analizar,  dicho de otra manera  sería  la propiedad del método de generar 
una señal libre de interferencias de otros componentes de la muestra. 
En el caso de la presente tesis el método del registro de accidentes genera una 
señal que es la tasa de accidentes biológicos por actividad que permite clasificar a las 
actividades en tres grupos de riesgo distintos (poblaciones estadísticamente diferentes 
con un error <5%). Se observa que las actividades de enfermería, ayudantes de 
enfermería, instrumentadores quirúrgicos, mucamas y resto de la institución (435 
operadores) serían correctamente clasificados dentro de cada una de las  categorías de 
riesgo establecidas sobre un total de 471 operadores clasificados.  
Existen 4 actividades con un total de 36 operadores (técnicos de hemoterapia, 
camilleros, técnicos de laboratorio, técnica hemodinamia) que no pudieron ser 
clasificadas adecuadamente en los grupos de riesgo, ya que si bien los valores de 
Riesgo Relativo de cada actividad los incluían en el grupo de riesgo alto, el estadístico 
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chi cuadrado no señalaba que existieran diferencias significativas con la media 
poblacional. 
Resumiendo podemos señalar que sobre un total de 471 operadores, 435 
pudieron ser clasificados correctamente (92% especificidad) mientras que 36 
operadores fueron clasificación de forma incierta (8% inespecificidad). 
Es importante señalar que todas las categorías que presentaban una 
clasificación incierta eran aquellas que tenían menos de 20 operadores. Por lo tanto es 
importante destacar que para cualquier ensayo prospectivo que utilice el método del 
registro de accidentes extendido, deberá tenerse presente esta significativa limitación, 
la cual es compatible con el principio que señala que cuando se fuerza la sensibilidad 
se pierde especificidad.  
El método del BioRIM optimizado también permitió establecer similares 
categorías de riesgo con diferencias estadísticamente significativas, donde 452 (96%) 
operadores fueron clasificados adecuadamente (error <5%), sin embargo dos 
actividades clasificadas por su valor medio como de Moderado riesgo, los Técnicos de 
hemoterapia y los Camilleros, presentaban solapamiento en su distribución estadística 
con la categoría de Bajo Riesgo (fig.67); por lo tanto 19 (4%) operadores pudieron ser 
clasificadas incorrectamente en las categorías de riesgo. 
Resumiendo podemos señalar que sobre un total de 471 operadores, 452 
pudieron ser clasificados correctamente con el método del BioRIM optimizado (96% 
especificidad) mientras que 19 operadores fueron clasificación de forma incierta (8% 
inespecificidad). 
Tabla 75 Comparación entre métodos de sensibilidad y especificidad analítica 
Método Sensibilidad Analítica Especificidad Analítica* 
Registro Accidentes Nivel actividad** 92% 
BioRIM optimizado Nivel procesos 96% 
*  determinada a nivel de actividades **sensibilidad extendida           
 
4.7.3 Sensibilidad y especificidad diagnostica 
Es necesario señalar que las tres categorías de riesgo halladas con ambos 
métodos son internas, es decir se deducen de los resultados de los ensayos realizados, 
por lo tanto son categorías a nivel de muestra (una sola institución) y dado que hasta 
el momento no existe ningún otro estudio de similares características que permitiera 
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establecer categorías de riesgo con validación estadística a nivel de otras instituciones , 
no es posible afirmar si dichas categorías de riesgo a nivel de muestra tienen su 
correlato a nivel de población. Debido a que para calcular la sensibilidad y la 
especificidad diagnóstica de cualquier método, se requiere del conocimiento de los 
valores poblacionales y estos datos no existen, no será posible realizar dicho cálculo. 
4.7.4 Potencia de la asociación estadística 
En el punto 3.13 se observa que si se distribuyen los valores de BioRIM 
optimizado (variable y) de cada actividad en función del riesgo relativo de cada una de 
ellas (variable x) se encuentra una función lineal del tipo  y = 24,927x - 14,551, la 
misma presenta un R²=0,2302 lo cual a primera vista indicaría una baja potencia de 
asociación entre las dos variables.  
Sin embargo, ¿a partir de qué valor muestral de r decidiremos que las variables 
son independientes, y a partir de cuál diremos que están relacionadas?  El criterio de 
aceptación o rechazo dependerá no solo del propio valor de R2 sino de los grados de 
libertad del ensayo y de la probabilidad que se fijen, en este caso y con un R² = 0,2302 
observamos en la tabla 76, que con un error menor a 5% pero mayor al 1% no 
podemos negar que exista una asociación entre las variables estudiadas. 
Tabla 76 Fragmento de la tabla de correlación de R2  
Grados de libertad (n-2) 5% 1% 
100 0.195 0.254 
125 0.174 0.228 
La tabla completa se puede consultar en http://biplot.usal.es/problemas/libro/6%20%20Regresion.pdf 
 
Es decir a pesar de que la contrastación entre los métodos de evaluación a 
través del registro de las consecuencias y de la evaluación de la exposición  presente 
un R² relativamente bajo no podemos negar que están correlacionados 
estadísticamente con un error menor al 5%, que es el habitualmente fijado en 
biomedicina. 
4.7.5 Potencia de la clasificación 
Aparte de establecerse el grado de asociación estadística como se realizó 
precedentemente, hay otra manera de enfocar el problema de la comparación entre 
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métodos y es tratar de establecer cuál es la capacidad de cada uno de ellos de 
clasificar a las mismas actividades en las mismas categorías de riesgo. 
Desde el punto de vista del registro de accidentes se puede clasificar las nueve 
actividades evaluadas dentro de la institución en tres grupos con distintos niveles de 
riesgo biológico definido. Cuando se evalúan las actividades a través del método 
MABioR también se obtiene una distribución similar del riesgo en tres categorías, 
teniendo en cuenta la carga biológica en UBRs/día. Por lo tanto es factible reorganizar 
los datos hallados y comparar a cada una de las actividades según la categoría de 
riesgo que le corresponde según ambos métodos.  
 
Tabla 77 Clasificación de las actividades según métodos de Riesgo Relativo y MABioR 
La distribución observada en la tabla 77 muestra una significativa capacidad de 
ambos métodos de categorizar a diversas actividades en un mismo nivel de riesgo, se 
encuentra concordancia en las actividades de Resto de institución (riesgo bajo en 
ambas distribuciones) Enfermería y técnicos varios (riesgo moderado en ambas 
distribuciones) e Instrumentación quirúrgica (riesgo alto en ambas distribuciones), las 
cuales constituyen el 74,1% del total de operadores.  
Las diferencias se observan en las categoría de ayudantes de enfermería que 
según la distribución del Riesgo Relativo es de alto riesgo, mientras que de acuerdo al 
BioRIM es de moderado riesgo y la de mucama es de según la distribución del Riesgo 
Relativo de moderado riesgo mientras que de acuerdo al BioRIM es de bajo riesgo, 
dichas. 
ACTIVIDAD N° 
Trab 
Riesgo 
Relativo 
Nivel Riesgo  
según RR 
Rango 
 BioRIM op 
Nivel Riesgo  
Según BioRIM 
Instrumentadora 24 2,87 Alto 78,12 - 202,98 Alto 
Ayudante Enfermería 59 2,53 Alto 8,10 - 29,70 Moderado 
Técnica Hemoterapia 10 2,30 Moderado 4,95 - 32,56 Moderado 
Técnica laboratorio 12 1,91 Moderado 3,89 - 26,29 Moderado 
Camillero 7 1,64 Moderado -0,12 - 23,36 moderado 
Técnica Hemodinamia 7 1,64 Moderado 3,39 - 14,66 Moderado 
Enfermera 84 1,23 Moderado -1,48  - 7,70 Moderado 
Mucama 63 1,09 Moderado 0,35 - 1,75 Bajo / nulo 
Resto institución 205 0,06 Bajo / nulo 0,21 - 1,32 Bajo/ nulo 
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4.7.6 Detección de procedimientos anormalmente riesgosos 
El mapa de Riesgo biológico por actividad basado en el registro de accidentes 
con ABPs (figuras 18) y el mapa basado en la exposición a ABPs (figura 68) pueden ser 
comparados tal como se muestra en la figura 76. 
 
Figura 76 Comparación de mapas de riesgo de actividades basados en el registro de 
accidentes y el BioRIM optimizado 
Se puede observar que presentan patrones similares al punto que cuando se 
superponen ambos gráficos se obtiene la figura 77. 
 
Figura 77 Superposición del riesgo de las actividades obtenido por ambos métodos. 
 
A pesar de las distintas escalas utilizadas  en el caso del Riesgo Relativo  de 0 a 3 
y  de 0 a 70 UBRs en el caso del BioRIM,  puede observarse que hay una superposición 
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máxima en las actividades de “resto de la institución” e “instrumentación”, en ambos 
casos el riesgo asociado a procesos obtenido por el método del BioRIM optimizado 
predice con precisión el riesgo debido a accidentes  biológicos. 
Existe una superposición parcial debida a la diferencia de escalas en el resto de 
las actividades que sin embargo, tal lo señalado anteriormente en 4.7.4, se 
correlaciona estadísticamente. Por otro lado lo más notable es la discrepancia 
observada en la actividad ayudantes de enfermería, donde según el método del 
BioRIM es de riesgo moderado mientras que según el registro de accidentes es de alto 
riesgo.  
Esta discrepancia sin embargo es de suma importancia ya que marcaría un 
hecho esencial de los dos métodos,  los riesgos asociados a los procesos obtenidos por 
el método del BioRIM no son fácilmente influenciables por pequeñas modificaciones 
realizadas en la práctica mientras que el riesgo relativo de accidentes puede ser 
fácilmente influenciable por pequeñas modificaciones. 
Los valores altos de riesgos asociados a procesos obtenidos por el método del 
BioRIM, cuando son coincidentes con los valores obtenidos por el método del riesgo 
relativo como el caso de las instrumentadoras,  indican que los procedimientos per se 
o intrínsecamente son riesgosos y no que estén mal realizados, como en el caso de los 
ayudantes enfermería. Riesgos de estas características solo podría disminuirse con 
profundos cambios en los procedimientos.  
La existencia de situaciones de “Actividades anormalmente riesgosas” donde el 
riesgo de relativo de accidentes es  mucho mayor que el obtenido por el método del 
BioRIM  implica que alguno de los procedimientos llevados cabo por esta actividad está 
mal diseñado o realizado. En el caso de los ayudantes de enfermería bastó  un error 
menor de diseño (agujas 25/8 en lugar de lancetas) para traer aparejado un 
significativo aumento del Riesgo relativo de accidentes por sobre el obtenido por el 
método del BioRIM. 
Identificar este tipo de  situaciones es de suma importancia ya permite 
intervenciones rápidas y eficaces como las realizadas en dicha institución como para 
lograr una eficaz reducción del riesgo de accidentes.  
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4.8 BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE INFECCIONES HOSPITALARIAS 
La evolución de las tasas de incidencia y prevalencia institucionales de ERV, KPC 
y SAMR son utilizadas como una medida de la eficacia de las medidas de aislamiento 
de contacto, sin embargo presentan una limitación, no permiten evaluar la eficiencia 
del control de diseminación de agentes biológicos a nivel cada uno de los 
procedimientos biomédicos llevados a cabo sobre los pacientes, de igual manera que 
el registro de accidentes no podía estimar el riesgo biológico a nivel de procesos tal 
como señalamos anteriormente.  
Para tratar de subsanar la limitación señalada, se buscó algún producto que 
sirviera para establecer la diseminación por contacto a nivel del procedimiento y no 
fuera un agente biológico, se ensayaron sin éxito cristales de algunos colorantes (azul 
de metileno, fucsina, violeta de genciana) ya que provocaban un exceso de coloración 
y se diseminaban también por vía aérea; también se probó polvo de carbón con iguales 
resultados negativos. La elección recayó sobre el grive, un producto particulado, que 
permite la observación de cada partícula en forma individual a simple vista, obtenible 
en diversos colores brillantes y que es utilizado en el área cosmética.  
La posibilidad de observar en tiempo real y a simple vista la diseminación por 
contacto permite detener un procedimiento y analizar cómo se comportan las distintas 
etapas del mismo. 
En el caso del procedimiento llevado a cabo por un único operador sin higiene 
(1SH) se encuentra que utiliza ambas manos enguantadas para colocar al maniquí en 
posición decúbito lateral, hasta aquí no hay diseminación del marcador que se 
encuentra en la zona perianal, comienzan a aparecer huellas del marcador en el 
guante de la mano que separa los pliegues perianales, esa es la misma con que toma el 
tubo de transporte vacío dado que la otra mano está obligada a sostener el hisopo que 
contiene la muestra rectal. Así mismo se observa que cuando el operador vuelve a 
colocar al maniquí en su posición original (decúbito supino), se produce la 
diseminación de partículas del marcador sobre otras zonas del cuerpo del mismo. Por 
lo tanto es lógico que al término del procedimiento se observaran más de 20 partículas 
del marcador grive tanto en los guantes de ambas manos como en el exterior de los 
tubos en todas las repeticiones.  
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El hallazgo de diversos grados de diseminación del marcador en los guantes no 
produciría un riesgo de diseminación inter pacientes, siempre y cuando los mismos se 
descarten adecuadamente al término de cada procedimiento, caso contrario pueden 
fácilmente transformarse un punto crítico de diseminación real. 
En el procedimiento con un único operador con higiene (1 CH) la higiene de la 
zona perianal disminuye la carga de partículas lo que se traduce en una ligera 
disminución de los valores de diseminación. 
La utilización de dos operadores permite dividir al proceso en dos etapas, la de 
posicionamiento del maniquí y de la higiene cuando corresponde (2CH) a cargo de un 
primer operador y la de toma de muestra propiamente dicha a cargo de un segundo 
operador, que exclusivamente se encarga de sostener y maniobrar el hisopo sin tomar 
contacto con el cuerpo del maniquí. Esta separación del procedimiento provoca una 
importante disminución del riesgo de diseminación. 
La presencia de partículas de grive en el exterior los tubos de transporte es un 
indicador de riesgo de diseminación ya que en la práctica cotidiana se observa que son 
manipulados con cierto descuido; dado que están diseñados para ser conservados a 
temperatura ambiente se observa que los mismos permanecen algunas horas en los 
office de enfermería mezclados entre diversos papeles y a veces hasta cerca de las 
medicaciones a suministrar antes de su remisión a los laboratorios de bacteriología. 
La presencia del marcador grive en los tubos de transporte permite establecer 
tres niveles de riesgo diseminación, uno de alto riesgo que comprende los 
procedimientos 1SH y 1CH, otro con un nivel de riesgo moderado el procedimiento 
2SH y por último uno de bajo riesgo, procedimiento 2 CH. 
Los resultados del método MABioR también permiten establecer tres grupos de 
riesgo uno de alto riesgo con más de 10 UBRs (procedimiento 1SH), un segundo grupo 
de riesgo moderado (procedimientos 1 CH y 2 SH) con valores de BioRIM 
comprendidos entre 1 y 10 y un procedimiento (2CH) de bajo riesgo con valores 
inferiores a 1 UBRs. Estos resultados están en concordancia con los obtenidos en otros 
ensayos por ejemplo en la evaluación de procedimientos punzocortantes donde se 
pudieron observar que valores del BioRIM por debajo de 1 UBRs señalan 
procedimientos con un bajo riesgo biológico.(ver tabla 66) 
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Cuando se analiza la correlación de métodos se observan que ambos coinciden 
en la clasificación de riesgo de 3 de los 4 procedimientos, la diferencia ocurre con el 
procedimiento 1CH, mientras el método DPG establece que es de alto riesgo el 
método MABioR  lo clasifica como de riesgo moderado, sin embargo, más allá de esta 
discrepancia de escalas, ambos métodos indican que dicho procedimiento no debería 
ser utilizado en la práctica institucional.  
De hecho cuando se realiza el estudio de campo y se halla diseminación de 
SARM en los hisopos, el procedimiento 1CH fue una de las técnicas utilizadas. 
El hallazgo de SAMR en el exterior de los tubos de transporte por lo tanto 
confirmaría la hipótesis de que algunas de las formas de realizar los procedimientos de 
toma muestra de hisopados rectales provocarían la diseminación de agentes biológicos 
desde los pacientes colonizados. 
La introducción del método DPG como modelo de marcación real permitiría a 
muy bajo costo establecer huellas de diseminación por contacto en tiempo en 
procedimientos biomédicos; tanto en modelos de simulación utilizables en el diseño 
de procedimientos o en educación continua, como en la práctica real para analizar el 
comportamiento del riesgo biológico por diseminación; en este último caso bastaría 
con marcar una o más superficies con grive de distintos colores y observar a distintos 
tiempos las rutas de diseminación institucionales. 
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5 CONCLUSIONES PARCIALES 
5.1 LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES Y LA ESTIMACION DEL RIESGO  
5.1.1 Tasa de incidencia de enfermedades profesionales 
 Dado el actual sistema de registro de enfermedades profesionales en los cuales 
no se desglosan los datos provenientes del área biomédica y las críticas conceptuales 
señaladas, se concluye que no es posible establecer la tasa de incidencia real de las 
enfermedades profesionales causadas por agentes biológicos dentro del área 
biomédica. 
5.1.2 Tasa de incidencia de enfermedades notificables. 
  Dado que el actual sistema de notificación obligatoria de enfermedades en la 
población general presenta un sub registro superior al 50% se concluye no es posible 
obtener el valor real de la tasa de incidencia de enfermedades notificables. 
5.1.3 Estimación del riesgo biológico.  
  Dadas las conclusiones parciales señaladas en 5.1.1 y 5.1.2 se concluye 
finalmente que el Modelo de registro de Enfermedades Profesionales y su variable 
operativa el Riesgo Relativo a enfermedades individuales, no puede ser utilizado como 
estimador del Riesgo Biológico asociado a procesos y actividades, ni mucho menos ser 
propuesto como método de referencia del mismo. 
5.1.4 Utilidad del registro de enfermedades profesionales 
  A nivel micro y dentro de límites muy precisos, puede llegar a ser utilizado 
como marcador de la eficacia de los Programas de Bioseguridad Institucional a largo 
plazo, mientras que a nivel macro se concluye que su utilidad, desde el punto de vista 
conceptual, sería comportarse fundamentalmente como un Marco de Referencia 
Teórico de la situación del riesgo biológico en ambientes laborales que no puede 
trasladarse a un sistema operativo de medición 
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5.2 LOS ACCIDENTES BIOLÓGICOS COMO ESTIMADORES DEL RIESGO BIOLÓGICO 
5.2.1 Codificación confusa del accidente biológico. 
Dadas las limitaciones del registro macro debido a códigos confusos, se 
concluye que es necesario realizar una codificación complementaria de los accidentes 
biológicos para que los mismos puedan ser evaluados adecuadamente en una escala 
inter institucional, el cual podrá ser motivo de posteriores trabajos de investigación 
debido a que los mismos exceden los objetivos del presente trabajo de tesis. 
5.2.2 Mapa de riesgo. 
El análisis realizado a partir de los resultados obtenidos por los registros de 
accidentes ha permitido realizar un mapa de riesgo biológico por primera vez 
clasificando las actividades biomédicas en 3 niveles de riesgo basados en el riesgo 
relativo hallado. 
5.2.3 Utilidad del estimador  
De análisis y de la discusión previa se concluye que los accidentes biológicos son 
un indicador directo de daño inespecífico ocurrido, que además integra otros daños 
derivados como los sicológicos o farmacológicos (tratamientos de profilaxis). Su 
utilidad fundamental radica en el replanteo de normas de seguridad y eficiencia del 
cumplimiento de las mismas ya que indica la tendencia a la siniestralidad. 
5.3 EL MÉTODO DEL BioRIM COMO ESTIMADOR DEL RIESGO BIOLÓGICO  
5.3.1 Tipo de estimador. 
El método del Bio-Riesgo Intrínseco Mínimo (BioRIM) original fue el primer  
sistema de referencia relativo que introdujo vez una magnitud cuantitativa 
adimensional frente a la exposición real a los agentes biológicos en procesos 
biomédicos. 
5.3.2 Utilidad del estimador 
Este sistema de referencia ha sido útil para establecer prioridades frente a los 
riesgos biológicos tanto en el área laboratorio como en las demás áreas hospitalarias. 
Este método permitió establecer una evaluación inicial de los riesgos intrínsecos que 
presentan los procesos dentro de un área a los efectos de determinar la urgencia de 
las acciones preventivas. 
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5.3.3 Limitaciones del estimador 
La carencia de unidades físicas, la escasa discriminación entre procesos similares 
y la laboriosidad del método dificultaron la implementación sistemática del método en 
su versión original. 
5.4 EL MÉTODO DEL pRa COMO ESTIMADOR DEL RIESGO BIOLÓGICO 
5.4.1 Tipo de estimador. 
El método del pRa se constituyó como la primera herramienta para evaluar en 
forma cuantitativa y comparativa el impacto ambiental biológico de materiales 
(residuos) conteniendo ABPs.  
5.5 OPTIMIZACIÓN DE LOS MÉTODOS BASADOS EN LA EXPOSICIÓN A ABPs. 
5.5.1 Alcance de la optimización. 
La incorporación de nuevas variables a la formulación original del método del 
BioRIM permitió aumentar significativamente su capacidad de discriminar el riesgo 
asociados a procesos aun entre aquellos muy similares. 
5.5.2 Unidades de referencia. 
La optimización del método permitió desarrollar la Unidad de Bio Riesgo (UBR) 
que establece comparaciones concretas del riesgo asociado entre el proceso evaluado 
y un proceso definido considerado de referencia, del cual si bien no se conoce el valor 
absoluto del riesgo, es reproducible. La optimización del método del Parámetro de 
Riesgo Ambiental (pRa) permite evaluar con precisión los impactos ambientales (riesgo 
biológico asociado a materiales) en diversas situaciones y se transforma en la 
herramienta complementaría del método del BioRIM optimizado (riesgo biológico 
asociado a procesos).  
El desarrollo de la Unidad de Impacto Ambiental Biológico se constituye en la 
primera herramienta con capacidad de comparar cuantitativamente el impacto de los 
ABPs al medio ambiente. 
5.5.3 Limitaciones del método  
El aumento de factores a evaluar complejizó y complicó sobremanera el registro 
en papel y la realización de los cálculos respectivos. 
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5.6 EL PROGRAMA MABIOR 1.2 Y LA CONSTRUCCION DE MAPAS DE RIESGO 
5.6.1 Tipo de programa. 
La Metodología de Análisis del Bio Riesgo propuesta en la presente tesis es la 
primera herramienta operativa incluida en un software (de tipo freeware) que ha 
permitido establecer un mapa detallado del riesgo biológico en áreas biomédicas a 
nivel de procesos, operadores, actividades y sectores hospitalarios y compararlo a un 
evento tomado como unidad de referencia. Permite establecer la Carga Biológica por 
exposición/día a la cual está sometido cada operador e identificar a cuál de las tres 
categorías de riesgo está expuesto 
5.6.2 Alcance del programa. 
Permite establecer prioridades en las acciones de prevención no solo una vez 
instalados los procesos sino que las puede establecer aun antes de la ocurrencia del 
daño, en el momento mismo del diseño del proceso, con lo cual la convierte en una 
herramienta imprescindible para la Gestión del Riesgo Biológico.  
5.6.3 Limitación del programa 
Los informes del mapa del riesgo biológico institucional elaborados por esta 
versión están orientados a priorizar las tareas de prevención y el diseño de las normas 
más efectivas, faltando las herramientas de tipo estadístico. 
5.7 COMPARACIÓN METODOLÓGICA 
5.7.1 Alcances de los distintos estimadores. 
De los seis métodos disponibles para la evaluación del riesgo biológico solo dos 
son aptos para el análisis de riesgo a nivel institucional, los registros de accidentes que 
permiten el replanteo de las normas de seguridad y controlan la eficiencia del 
cumplimiento de las mismas, y el método MABioR que permite parametrizar el riesgo 
biológico en procesos reales o en fase de diseño lo que permite su corrección antes 
que ocurra el daño.  
5.7.2 Ventajas y desventajas de los estimadores. 
Las ventajas operativas del método del BioRIM por sobre el del riesgo relativo 
son en primer lugar que se puede evaluar el riesgo a nivel de procesos, con el método 
del Riesgo Relativo a Accidentes esto no es posible, puede brindar información antes 
que ocurra el daño, con lo cual se pueden realizar acciones preventivas antes que con 
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el  método del RR Accidentes; además permite establecer detallados mapas de riesgo 
tanto intra institucional como entre instituciones a un bajo costo.  
5.7.3 Asociación estadística 
El método del BioRIM optimizado presenta una significativa homologación con el 
método del Riesgo Relativo a accidentes biológicos (RR Acc.) no solo más del 75% de 
los operadores pueden ser correctamente clasificados en los grupos de riesgo con 
ambos métodos sino que presentan una asociación estadística un nivel de significación 
con un error menor del 5%. 
5.8 BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE IACS 
5.8.1 Modelo DPG 
El modelo DPG configura una herramienta esencial para el análisis de la 
diseminación por contacto, la introducción de este método sería una eficaz 
herramienta de complementación, en tiempo real, de los controles bacteriológicos en 
el control de las IACS. 
5.8.2 Puntos críticos de diseminación y procedimiento de referencia. 
Los procedimientos 1SH, 1CH, 2SH deberían ser tenidos en cuenta como puntos 
críticos de diseminación en la práctica biomédica. El procedimiento con dos 
operadores e higiene previa del paciente (2CH) debería ser tomado como referencia 
para disminuir el riesgo biológico. 
5.8.3 Unificación de estrategias 
El análisis estratégico del riesgo biológico, centrado en el procedimiento y 
utilizando métodos como MABioR y DPG junto con controles microbiológicos 
permitiría un manejo operativo integrado de la Bioseguridad y el control de IACS a 
nivel institucional. 
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5.9 CONCLUSION FINAL 
Se ha podido realizar una exhaustiva revisión conceptual metodológica sobre la 
evaluación del riesgo biológico, no solo determinando que en realidad no existe un 
método que pueda ser considerado de referencia, sino que dicha revisión junto con la 
definición de bioseguridad utilizada en la presente tesis, donde se introducen la unidad 
de análisis “proceso” y las variables “exposición” y “daño”, susceptibles de ser 
evaluadas cuantitativamente, sentarían las bases para una nueva disciplina a la que 
podríamos denominar Bioseguridad Analítica. 
Se ha podido realizar por primera vez un profundo análisis del riesgo biológico a 
través del registro de accidentes biológicos, pudiendo establecerse la sensibilidad y 
especificidad analítica del método y desarrollar un mapa de riesgo a nivel de 
actividades con tres categorías de riesgo institucional. 
Se ha desarrollado un robusto método de análisis del riesgo biológico multi 
paramétrico, con unidades concretas basado en el modelo de exposición a agentes 
biológicos patógenos (BioRIM op.), el cual dio lugar a un programa informático 
(MABioR 1.2) que facilita el análisis y los informes correspondientes.  Se ha podido 
establecer la sensibilidad y especificidad analítica del método y desarrollar un 
detallado mapa del riesgo biológico institucional, a nivel de procesos,  que también dio 
lugar a tres categorías de riesgo biológico.  
Se han podido comparar los dos métodos concluyendo que, con un error menor 
a 5% pero mayor al 1%, no podemos negar de que exista una asociación estadística 
entre los mismos, los cuales permiten clasificar en las mismas categorías de riesgo a 
más del 75% de todos los trabajadores de la institución. 
Se ha establecido que ambos métodos no solo no son excluyentes sino que en 
realidad son complementarios mientras que el método del BioRIM optimizado permite 
diseñar procesos bioseguros y monitorear su desarrollo e implementación en tiempo 
real, los registros de accidente evalúan como se han realizado y cuál es la eficiencia de 
la bioseguridad implementada. Por lo tanto la complementación de ambos métodos 
permitirían una moderna Gestión del Riesgo Biológico. 
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Epilogo:  
El mapa no es el territorio que representa pero, de ser correcto, 
 tiene una estructura similar al territorio,  
razón por la cual resulta útil.  
Korzybki A  
 
 
 
 
Se ha construido el mapa que ha respondido las preguntas de inicio, tan 
solo espero que permita abrir nuevos caminos para el que quiera 
transitarlos. 
 
Gracias nuevamente 
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6 ANEXOS 
6.1 Anexo 1 Formulario Tipo de denuncia de accidentes 
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6.2 Anexo 2 Registro detallado de accidentes del total del personal 
TOTAL de accidentes del personal AÑO 2007 DS / ART-C 
 
TOTAL de accidentes del personal AÑO 2007 FD / ART-CN 
FECHA INICIAL CARGO/ACTIVIDAD TIPO OBSERVACIONES 
05-01-07 L.N. Enfermera Tirón movilizando un paciente sintió tirón en rodilla 
derecha 
13-01-07 P.R Camillero Tirón trasladando paciente tirón zona inguinal izquierda 
18-01-07 R.A. Peón Maestranza Caída Trasladando carro de residuos caída en rampa 
04-02-07 H.V. Técnica Hemoterapia Golpe bajando cortina americana la varilla golpeó ojo 
izquierdo 
08-02-07 L.O. Ayudante Enfermería Corto Punzante realizando Hemoglucotest  el paciente se 
descompensa y se cae encima provocando que se 
pinchara el dedo anular 
21-02-07 S.V. Enfermera Agresión un paciente excitado la agrede 
22-02-07 S.N. Enfermera Corto Punzante la Dra. D. al entregarle jeringa le pincha mano 
derecha 
12-03-07 C.Z.I. Enfermera Corto Punzante limpiando mesada de guardia se pinchó con aguja 
de sutura 
28-05-07 O.F. Camillero Tirón pasando un paciente de la camilla a la cama sintió 
tirón mano derecha 
08-05-07 L.O. Ayudante Enfermería Corto Punzante se pincha la mano con una aguja cubierta por cinta 
adhesiva sobre un paciente 
16-07-07 S.A.G Ayudante Enfermería Caída resbaló por la escalera 
23-07-07 C.A. Enfermera Corto Punzante se pinchó realizando control de glucemia y el 
paciente se movió bruscamente 
27-07-07 S.M. Instrumentadora Salpicadura al sopletear los catéteres se salpicó ambos ojos 
30-07-07 V.G. Administrativa Estrés Estrés laboral denunciado como accidente laboral 
19-09-07 Y.L. Técnica Hemoterapia Corto Punzante corte con un capilar para hematocrito 
19-09-07 N.M Farmacéutico Caída tropezó y se cayó sobre tobillo derecho 
11-10-07 I.L. Administrativa Golpe golpe sobre brazo izquierdo con una manija del 
baño 
18-10-07 V.V. Mucama Caída resbaló por la rampa cuando subía un carro 
19-10-07 T.Y. Enfermera Corto Punzante el paciente realiza movimiento brusco provocando 
la punción sobre muslo 
25-10-07 V.A. Mucama Corto Punzante juntando la basura se pincha con un aguja suelta 
en la bolsa 
21-11-07 R.P. Mucama Tirón al movilizar una bolsa de escombros sintió dolor 
muñeca izquierda 
26-11-07 M.G. Administrativa Tirón al levantar una caja pesada sintió tirón muñeca 
derecha 
20-12-07 A.G. Cocinero Corto Punzante se pincha la mano con una aguja mal descartada 
FECHA INICIAL CARGO/ACTIVIDAD TIPO OBSERVACIONES 
20-02-07 R.D. becaria cirugía Salpicadura lavando material quirúrgico se toma contacto 
mucoso con material biológico 
26-03-07 P.L. becaria cirugía Salpicadura instrumentando una cirugía el cirujano al dar un 
punto de sutura salpica su ojo derecho 
11-04-07 A.G. Becaria laboratorio Corto Punzante realizando una extracción el paciente se mueve 
bruscamente y provoca que se pinche el dedo 
pulgar izquierdo 
11-04-07 R.M. becaria cirugía Corto Punzante Instrumentando una cirugía el ayudante del 
cirujano al dar un punto de sutura le pincha el 
dedo meñique izquierdo 
23-08-07 A.M. Becaria laboratorio Salpicadura procesando una muestra se salpica con sangre en 
mucosa ocular 
27-08-07 A.V. becaria cirugía Corto Punzante se corta con el pico del aspirador en el índice 
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TOTAL de accidentes del personal AÑO 2007 CC / ART-C 
derecho 
28-08-07 V.S. becaria cirugía Corte la puerta blindex estalla provocándole cortes en 
pómulo y región torácica 
01-11-07 V.N. becaria hemoterapia Salpicadura se salpica plasma sin serología en ojo izquierdo 
18-12-07 M.M.E. becaria cirugía Salpicadura terminando una cirugía y al depositar una pieza 
anatómica en un frasco se salpica sangre en ojo 
izquierdo 
FECHA INICIAL CARGO/ACTIVIDAD TIPO OBSERVACIONES 
22-01-07 A.S. Mucama Corto Punzante se pinchó con una aguja arrojada en un trapo de 
piso 
22-01-07 C.M. Enfermera Agresión la paciente C.H. le torció el brazo izquierdo 
04-02-07 D.E. Camillero Dolor se derivó a la ART sin verificar ningún incidente 
16-02-07 Q.C. Enfermera Salpicadura se salpicó con un drenaje los ojos, el paciente tiene 
Hepatitis B 
20-02-07 F.C. Mantenimiento Caída utilizando  una escalera se abrió y se cayó 
05-03-07 C.S. Enfermera Corto Punzante al aplicar una inyección y descartar la guja se pincha 
la mano derecha 
06-03-07 B.R.S. Mucama Corto Punzante se corta con un borde de una camilla sucia con 
sangre 
11-03-07 T.S. Ayudante Enfermería Corto Punzante se pinchó realizando control de glucemia y el 
paciente se movió bruscamente 
12-03-07 O.L.A. Mantenimiento corte corte con trincheta mientras refila una varilla 
24-03-07 B.R.S. Mucama Caída se engancho con un hierro y se cae sobre el tobillo 
derecho 
26-03-07 D.D. Mantenimiento Caída se resbaló cuando pisó un pedazo de formica 
25-03-07 B.M. Mucama Caída se resbaló en la rampa moviendo el carro de 
residuos 
19-04-07 M.M.S Ayudante Enfermería Corto Punzante se pinchó realizando control de glucemia 
19-04-07 B.A. Téc. Hemodinamia Corto Punzante se pincha el dedo cuando toca con su mano el brazo 
de un médico 
24-04-07 A.A. Enfermera Salpicadura haciendo higiene de un paciente y girarlo se 
desconecta tubuladura salpicando los ojos 
27-04-07 O.L. Mantenimiento cuerpo extraño atornillando la tapa de un escritorio le ingresa un 
cuerpo extraño al ojo izquierdo 
15-05-07 H.A. Ayudante Enfermería Corto Punzante se pinchó realizando control de glucemia 
15-05-07 L.A. Enfermera Salpicadura pasando un paciente de la camilla a la cama se 
desconecta tabuladora salpicando con sangre el ojo 
derecho 
21-05-07 T.C. Ayudante Enfermería Tirón rotando un paciente sintió tirón a la altura de las 
dorsales 
01-06-07 B.A. Téc. Hemodinamia aprisionamiento corriendo una camilla la misma le pasó por arriba 
del pie derecho 
11-06-07 P.F.J. Ayudante Enfermería Corto Punzante sin detalles 
21-07-07 M.D. Ayudante Enfermería Salpicadura se desprendió sonda vesical y salpicó los ojos 
20-07-07 G.M.A Ayudante Enfermería Corto Punzante sin detalles 
29-06-07 R.E Personal Lavadero Salpicadura cargando un equipo de lavado se salpicó 
06-07-07 F.E Técnica Radióloga aprisionamiento un equipo de Rayos portátil le pasó por sus pies 
24-07-07 D.P.  Camillero Salpicadura medico destapando una tubuladura produjo 
salpicadura en ojo derecho 
03-08-07 M.M.S Ayudante Enfermería Corto Punzante aplicando heparina se pincha el dedo pulgar 
izquierdo 
09-08-07 D.P.M Ayudante Enfermería Golpe un paciente se cayó sobre el pie izquierdo y lastimó 
pulgar 
21-08-07 D.V.C. Mucama Corto Punzante levantando una aguja se pincha el dedo anular mano 
izquierda 
20-08-07 P.G. Técnico Radiólogo Tirón movilizando equipo portátil sufre dolor hombro 
derecho 
29-08-07 F.F. Ayudante Enfermería Salpicadura salpicadura en ojos con material sanguinolento 
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14-09-07 A.N.V. Ingeniera Golpe se golpea la cabeza contra una caja empotrada en la 
pared 
18-09-07 H.R. Enfermera Salpicadura salpicadura en ojos con material sanguinolento 
21-09-07 F.S.C. Ayudante Enfermería Corto Punzante manipulando sabanas se pincha con una aguja 
perdida 
23-09-07 Z.P. peón de cocina otros se atragantó con un hueso de pollo 
20-10-07 T.B.M empleado farmacia aprisionamiento se aprisiona el dedo con el montacargas 
22-10-07 B.J. Informático Salpicadura se salpicó con estaño en los ojos mientras soldaba 
23-10-07 O.P. Mantenimiento Caída bajando una escalera se cae lesionando tobillo 
derecho 
08-11-07 G.R.B Mucama Corto Punzante limpiando deposito medicamento se corta con un 
bisturí abandonado 
09-11-07 B.J.M. Mucama corte se corta con un borde de una cerámica rota 
14-11-07 C.E.S. Ayudante Enfermería Salpicadura el paciente tosió y le salpicó el ojo derecho con 
secreciones pulmonares 
15-11-07 P.J.C. Ayudante Enfermería Corto Punzante se pinchó realizando control de glucemia y el 
paciente se movió bruscamente 
19-11-07 M.M.
B. 
Enfermera Golpe se golpea la mama derecha con una puerta 
entreabierta de una habitación 
26-11-07 V.R.G. Ayudante Enfermería Tirón al levantar una caja pesada sintió tirón en la cintura 
06-12-07 M.M.S Ayudante Enfermería Tirón al bañar un paciente siente un fuerte dolor en brazo 
derecho 
07-12-07 C.B.M. Camillero Golpe la puerta del ascensor se cierra bruscamente y 
golpea la rodilla 
07-12-07 R.C.B. Mucama Salpicadura Al levantar un camisolín descartable se salpica con 
sangre el ojo izquierdo 
12-12-07 P.A. Mantenimiento cuerpo extraño utilizando  una amoladora le salta viruta en el ojo 
derecho 
15-12-07 V.J.M. Mantenimiento cuerpo extraño lijando una mesa le ingresa al ojo derecho partículas 
de pintura 
19-12-07 T.C. Camillero Tirón pasando un paciente de la camilla a la cama siente 
dolor en la muñeca derecha 
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6.3 Anexo 3 Planilla original de recolección de datos del  Método de BioRIM  
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6.4 Anexo 4 Riesgo Biológico total asociado a procesos individuales 
 
OPERADOR TIPO DE PROCESO SUBPROCESO UBRs 
Instrumentadora 2 Instrumentar (cambiar hoja bisturì usada)  300 
Instrumentadora 1 Instrumentar (recibir bisturì usado)  270 
Instrumentadora 2 Instrumentar (recibir bisturì usado)  225 
Instrumentadora 1 Instrumentar (recibir tijera usado)  144 
Instrumentadora 1 Instrumentar (recibir aspirador usado)  135 
Instrumentadora 2 Lavado material sucio  112,5 
Instrumentadora 2 Instrumentar (recibir tijera usado)  108 
Ayudante Enfermería 2  Piso 1 Pruebas cualitativas en sangre con agujas 97,2 
Instrumentadora 1 Lavado material sucio  90 
Ayudante Enfermería 3 piso 2 Pruebas cualitativas en sangre con agujas 81 
Ayudante Enfermería 4 Piso 2 Pruebas cualitativas en sangre con agujas 64,8 
Enfermera infectologia 1 Extracción para hemocultivo con jeringa y aguja 58,32 
Técnico 1 Extracción sangre arterial con jeringa y aguja 40,5 
Enfermera 5 UTI Curación de escara  32,4 
Enfermera 6 UCO Asistencia en procedimientos invasivos  32,4 
Ayudante Enfermería 6 Piso 2 Pruebas cualitativas en sangre con agujas 32,4 
Enfermera 3 Piso 1 Venoclisis con advocat 29,16 
Enfermera 6 UCO Curación compleja  27 
Ayudante Enfermeria 5 Guardia Pruebas cualitativas en sangre con agujas 25,92 
Técnica Hemoterapia 1 Venoclisis  25,92 
Técnica Hemodinamia 1 Venoclisis  24,3 
Ayudante Enfermería 6 Piso 2 Transporte de muestras con jeringa y aguja 21,6 
Ayudante Enfermeria 1 Piso  1 Pruebas cualitativas en sangre con agujas 21,6 
Instrumentadora 2 Recepción  de muestras anatómicas  18 
Enfermera 5 UTI Asistencia en procedimientos invasivos  16,2 
Enfermera 2 Piso 1 Venoclisis con advocat 16,2 
Técnica Hemodinamia 1 Asistencia en procedimientos invasivos  13,5 
Técnica Hemoterapia 1 Extracción de sangre venosa  12,15 
Ayudante Enfermería 3 piso 2 Baño de cama  10,8 
Técnico 1 Extracción de sangre venosa con jeringa y aguja 10,8 
Enfermera infectologia 1 Medicacion intravenosa con jeringa y aguja 8,1 
Kinesióloga 1 Rehabilitacion respiratoria  7,29 
Enfermera 7 Guardia 
Ambulatoria 
Curación simple  7,2 
Técnica Hemoterapia 1 Retiro de vía  7,2 
Técnico 1 Procesamiento de muestras Rutinas 6 
Camillero 1 Traslado de pacientes  5,4 
Enfermera 2 Piso 1 Medicacion intravenosa con jeringa y aguja 5,4 
Técnico 1 Procesamiento de muestras Hemogramas 4,8 
Personal Lavandería 1 Recepción de ropa sucia de piso  4,5 
Técnico 1 Procesamiento de muestras Orinas 4 
Mantenimiento general 1 Destapar cañerias  3,75 
Maestranza  1 Traslado de residuos patológicos  3,6 
Maestranza  1 Acomodamiento de residuos patológicos  3,6 
Técnico 1 Procesamiento de muestras Gases en sangre 3,6 
Enfermera 7 Guardia 
Ambulatoria 
Administración de medicación IM con jeringa y aguja 3,15 
Instrumentadora 1 Recepción  de muestras anatómicas  3 
Mucama 4      UCO Recolección de residuos Patogenicos  2,7 
Técnico Radiólogo 1 Realización de portátiles en circuitos 
cerrados 
 2,7 
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Mucama 3 UTI Limpieza superficies  2,7 
Mucama 3 UTI Recolección de residuos Patogenicos  2,7 
Enfermera 5 UTI Aspiraciones nasogastricas  2,43 
Mucama 1    1°Piso Recolección de residuos Patogenicos  2,4 
Enfermera 4 Vacunatorio Aplicación de vacunas con jeringa y aguja 1,8 
Enfermera 2 Piso 1 Administración de medicación IM con jeringa y aguja 1,8 
Mucama 5 piso 2° Transporte de muestras con jeringa y agujas 1,8 
Personal Lavandería 1 Recepción de ropa sucia circuitos cerrados  1,6875 
Enfermera 8 Pediatria Extracciones pediátricas con jeringa y aguja 1,215 
Enfermera 3 Piso 1 Medicacion intravenosa con jeringa y aguja 1,08 
Mantenimiento general 1 Ingreso a circuitos cerrados  0,9 
Camillero 1 Movilización del paciente  0,81 
Ayudante Enfermeria 1 Piso  1 Baño de cama  0,729 
Técnico Radiólogo 1 Realización de placas en piso  0,48 
Bioingeniería Arreglo de equipos biomédicos 
contaminados 
 0,45 
Mucama 4      UCO Limpieza superficies  0,4 
Mucama 5 piso 2° Recolección de residuos Patogenicos  0,3 
Ayudante Enfermeria 5 Guardia Nebulizaciones  0,162 
Cocinero 1 Trabajo en área hospitalaria  0,144 
Ayudante Enfermería 4 Piso 2 Transporte de muestras  0,1 
Administrativa 2 Atención de consulta de pacientes  0,09 
Administrativa 1 Atención de consulta de pacientes  0,072 
Kinesióloga 1 Movilización del paciente  0,0648 
Mucama 6 Pediatria Recolección de residuos Patogenicos  0,06 
Ayudante Enfermeria 5 Guardia Transporte de muestras  0,06 
Ayudante Enfermería 2  Piso 1 Transporte de muestras  0,05 
Mucama 2     1°Piso Transporte de muestras  0,05 
Nutricionista 1 Trabajo en área hospitalaria  0,048 
Ayudante Enfermeria 1 Piso  1 Transporte de muestras  0,03 
Ayudante Enfermería 3 piso 2 Transporte de muestras  0,03 
Secretaria de UTI Trabajo en circuitos cerrados  0,0288 
Personal de costura 1 Trabajo en área hospitalaria  0,0288 
Recepcionista 1 Atención de consulta de pacientes  0,0192 
Mucama 6 Pediatria Limpieza superficies  0,018 
Enfermera 7 Guardia 
Ambulatoria 
Control de Tensión Arterial  0,0144 
Recepcionista 2 Atención de consulta de pacientes  0,012 
Administrativa  4 Ingreso a circuitos cerrados  0,012 
Enfermera 3 Piso 1 Control signos vitales  0,0108 
Mantenimiento informático 1 Ingreso a circuitos cerrados para arreglar el 
sistema de redes 
 0,0108 
Técnica esterilización 1 Trabajo en área hospitalaria  0,0096 
Programador 1 Trabajo en área hospitalaria  0,0096 
Enfermera 6 UCO Medicación por tubuladura  0,009 
Administrativa 3 Ingreso a circuitos cerrados  0,009 
Enfermera 5 UTI Medicación por tubuladura  0,0081 
Orientadora 1 Atención de consulta de pacientes  0,0075 
Mucama 2     1°Piso Limpieza pisos  0,0075 
Mucama 4      UCO Transporte comida  0,0075 
Enfermera 2 Piso 1 Control signos vitales  0,0072 
Enfermera infectologia 1 Ingreso a zona aislamiento pacientes  0,006 
Maestranza  1 Traslado de residuos domiciliarios  0,006 
Enfermera 7 Guardia 
Ambulatoria 
Nebulizaciones  0,00432 
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Ayudante Enfermeria 5 Guardia Movilización del paciente  0,00405 
Ayudante Enfermería 4 Piso 2 Alimentacion oral de pacientes  0,0036 
Enfermera 8 Pediatria Control signos vitales  0,00324 
Ayudante Enfermería 2  Piso 1 Medicación vía oral  0,0027 
Ayudante Enfermeria 1 Piso  1 Medicación vía oral  0,0024 
Enfermera 4 Vacunatorio Información al paciente  0,0024 
Enfermera 8 Pediatria Control talla  0,00216 
Mucama 1    1°Piso Limpieza superficies  0,002 
Maestranza  1 Acomodamiento de residuos domiciliario  0,0018 
Mucama 5 piso 2° Limpieza pisos  0,0012 
Farmacéutico 1 Traslado de fármacos a circuitos cerrados  0,0012 
Mucama 2     1°Piso Transporte comida  0,001 
Enfermera 8 Pediatria Control de peso  0,00081 
Mucama 3 UTI Transporte comida  0,0002 
Mucama 6 Pediatria Transporte comida  0,00006 
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6.5 Anexo 5  Riesgo Biológico total por operador (Carga Biológica/día) 
 
OPERADOR Carga Biologica  
1. Instrumentadora 2 763,5 
2. Instrumentadora 1 642 
3. Ayudante Enfermería 2  Piso 1 97,2527 
4. Ayudante Enfermería 3 piso 2 91,83 
5. Técnico 1 69,7 
6. Enfermera infectologia 1 66,426 
7. Ayudante Enfermería 4 Piso 2 64,9036 
8. Enfermera 6 UCO 59,409 
9. Ayudante Enfermería 6 Piso 2 54 
10. Enfermera 5 UTI 51,0381 
11. Técnica Hemoterapia 1 45,27 
12. Técnica Hemodinamia 1 37,8 
13. Enfermera 3 Piso 1 30,2508 
14. Ayudante Enfermeria 5 Guardia 26,1461 
15. Enfermera 2 Piso 1 23,4072 
16. Ayudante Enfermeria 1 Piso  1 22,3614 
17. Enfermera 7 Guardia Ambulatoria 10,3687 
18. Kinesióloga 1 7,3548 
19. Maestranza  1 7,2078 
20. Camillero 1 6,21 
21. Personal Lavandería 1 6,1875 
22. Mucama 3 UTI 5,4002 
23. Mantenimiento general 1 4,65 
24. Técnico Radiólogo 1 3,18 
25. Mucama 4      UCO 3,1075 
26. Mucama 1    1°Piso 2,402 
27. Mucama 5 piso 2° 2,1012 
28. Enfermera 4 Vacunatorio 1,8024 
29. Enfermera 8 Pediatria 1,22121 
30. Bioingeniería 0,45 
31. Cocinero 1 0,144 
32. Administrativa 2 0,09 
33. Mucama 6 Pediatria 0,07806 
34. Administrativa 1 0,072 
35. Mucama 2     1°Piso 0,0585 
36. Nutricionista 1 0,048 
37. Secretaria de UTI 0,0288 
38. Personal de costura 1 0,0288 
39. Recepcionista 1 0,0192 
40. Recepcionista 2 0,012 
41. Administrativa  4 0,012 
42. Mantenimiento informático 1 0,0108 
43. Técnica esterilización 1 0,0096 
44. Programador 1 0,0096 
45. Administrativa 3 0,009 
46. Orientadora 1 0,0075 
47. Farmacéutico 1 0,0012 
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6.6 Anexo 6    BioRIM ordenado en función del Riesgo Relativo por actividad 
 
ACTIVIDAD R.R. TIPO DE PROCESO BioRIM 
RESTO INSTITUCION 0.06 Rehabilitacion respiratoria 7,29 
RESTO INSTITUCION 0,06 Recepción de ropa sucia de piso 4,5 
RESTO INSTITUCION 0,06 Destapar cañerias 3,75 
RESTO INSTITUCION 0,06 Traslado de residuos patológicos 3,6 
RESTO INSTITUCION 0,06 Acomodamiento de residuos patológicos 3,6 
RESTO INSTITUCION 0,06 Realización de portátiles en circuitos cerrados 2,7 
RESTO INSTITUCION 0,06 Recepción de ropa sucia circuitos cerrados 1,6875 
RESTO INSTITUCION 0,06 Ingreso a circuitos cerrados 0,9 
RESTO INSTITUCION 0,06 Realización de placas en piso 0,48 
RESTO INSTITUCION 0,06 Arreglo de equipos biomédicos contaminados 0,45 
RESTO INSTITUCION 0,06 Trabajo en área hospitalaria 0,144 
RESTO INSTITUCION 0,06 Atención de consulta de pacientes 0,09 
RESTO INSTITUCION 0,06 Atención de consulta de pacientes 0,072 
RESTO INSTITUCION 0,06 Movilización del paciente 0,0648 
RESTO INSTITUCION 0,06 Trabajo en área hospitalaria 0,048 
RESTO INSTITUCION 0,06 Trabajo en circuitos cerrados 0,0288 
RESTO INSTITUCION 0,06 Trabajo en área hospitalaria 0,0288 
RESTO INSTITUCION 0,06 Atención de consulta de pacientes 0,0192 
RESTO INSTITUCION 0,06 Atención de consulta de pacientes 0,012 
RESTO INSTITUCION 0,06 Ingreso a circuitos cerrados 0,012 
RESTO INSTITUCION 0,06 Ingreso a circuitos cerrados para arreglar el 
sistema de redes 
0,0108 
RESTO INSTITUCION 0,06 Trabajo en área hospitalaria 0,0096 
RESTO INSTITUCION 0,06 Trabajo en área hospitalaria 0,0096 
RESTO INSTITUCION 0,06 Ingreso a circuitos cerrados 0,009 
RESTO INSTITUCION 0,06 Atención de consulta de pacientes 0,0075 
RESTO INSTITUCION 0,06 Traslado de residuos domiciliarios 0,006 
RESTO INSTITUCION 0,06 Acomodamiento de residuos domiciliario 0,0018 
RESTO INSTITUCION 0,06 Traslado de fármacos a circuitos cerrados 0,0012 
MUCAMAS 1,09 Recolección de residuos Patogenicos 2,7 
MUCAMAS 1,09 Limpieza superficies 2,7 
MUCAMAS 1,09 Recolección de residuos Patogenicos 2,7 
MUCAMAS 1,09 Recolección de residuos Patogenicos 2,4 
MUCAMAS 1,09 Transporte de muestras 1,8 
MUCAMAS 1,09 Limpieza superficies 0,4 
MUCAMAS 1,09 Recolección de residuos Patogenicos 0,3 
MUCAMAS 1,09 Recolección de residuos Patogenicos 0,06 
MUCAMAS 1,09 Transporte de muestras 0,05 
MUCAMAS 1,09 Limpieza superficies 0,018 
MUCAMAS 1,09 Limpieza pisos 0,0075 
MUCAMAS 1,09 Transporte comida 0,0075 
MUCAMAS 1,09 Limpieza superficies 0,002 
MUCAMAS 1,09 Limpieza pisos 0,0012 
MUCAMAS 1,09 Transporte comida 0,001 
MUCAMAS 1,09 Transporte comida 0,0002 
MUCAMAS 1,09 Transporte comida 0,00006 
ENFERMERA 1,23 Extracción para hemocultivo 58,32 
ENFERMERA 1,23 Curación de escara 32,4 
ENFERMERA 1,23 Asistencia en procedimientos invasivos 32,4 
ENFERMERA 1,23 Venoclisis 29,16 
ENFERMERA 1,23 Curación compleja 27 
ENFERMERA 1,23 Asistencia en procedimientos invasivos 16,2 
ENFERMERA 1,23 Venoclisis 16,2 
ENFERMERA 1,23 Medicacion intravenosa 8,1 
ENFERMERA 1,23 Curación simple 7,2 
ENFERMERA 1,23 Medicacion intravenosa 5,4 
ENFERMERA 1,23 Administración de medicación IM 3,15 
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ENFERMERA 1,23 Aspiraciones nasogastricas 2,43 
ENFERMERA 1,23 Aplicación de vacunas 1,8 
ENFERMERA 1,23 Administración de medicación IM 1,8 
ENFERMERA 1,23 Extracciones pediátricas 1,215 
ENFERMERA 1,23 Medicacion intravenosa 1,08 
ENFERMERA 1,23 Control de Tensión Arterial 0,0144 
ENFERMERA 1,23 Control signos vitales 0,0108 
ENFERMERA 1,23 Medicación por tubuladura 0,009 
ENFERMERA 1,23 Medicación por tubuladura 0,0081 
ENFERMERA 1,23 Control signos vitales 0,0072 
ENFERMERA 1,23 Ingreso a zona aislamiento pacientes 0,006 
ENFERMERA 1,23 Nebulizaciones 0,00432 
ENFERMERA 1,23 Control signos vitales 0,00324 
ENFERMERA 1,23 Información al paciente 0,0024 
ENFERMERA 1,23 Control talla 0,00216 
ENFERMERA 1,23 Control de peso 0,00081 
CAMILLERO 1,64 Traslado de pacientes 5,4 
CAMILLERO 1,64 Movilización del paciente 0,81 
TECNICA HEMODINAMIA 1,64 Venoclisis 24,3 
TECNICA HEMODINAMIA 1,64 Asistencia en procedimientos invasivos 13,5 
TECNICOS LABORATORIO 1,91 Extracción sangre arterial 40,5 
TECNICOS LABORATORIO 1,91 Extracción de sangre venosa 10,8 
TECNICOS LABORATORIO 1,91 Procesamiento de muestras 6 
TECNICOS LABORATORIO 1,91 Procesamiento de muestras 4,8 
TECNICOS LABORATORIO 1,91 Procesamiento de muestras 4 
TECNICOS LABORATORIO 1,91 Procesamiento de muestras 3,6 
TECNICA HEMOTERAPIA 2,3 Venoclisis 25,92 
TECNICA HEMOTERAPIA 2,3 Extracción de sangre venosa 12,15 
TECNICA HEMOTERAPIA 2,3 Retiro de vía 7,2 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Pruebas cualitativas en sangre 97,2 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Pruebas cualitativas en sangre 81 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Pruebas cualitativas en sangre 64,8 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Pruebas cualitativas en sangre 32,4 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Pruebas cualitativas en sangre 25,92 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Transporte de muestras 21,6 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Pruebas cualitativas en sangre 21,6 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Baño de cama 10,8 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Baño de cama 0,729 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Nebulizaciones 0,162 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Transporte de muestras 0,1 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Transporte de muestras 0,06 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Transporte de muestras 0,05 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Transporte de muestras 0,03 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Transporte de muestras 0,03 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Movilización del paciente 0,00405 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Alimentacion oral de pacientes 0,0036 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Medicación vía oral 0,0027 
AUXILIAR ENFERMERIA 2,53 Medicación vía oral 0,0024 
INSTRUMENTACION QUIRURGICA 2,87 Instrumentar (cambiar hoja bisturì usada) 300 
INSTRUMENTACION QUIRURGICA 2,87 Instrumentar (recibir bisturì usado) 270 
INSTRUMENTACION QUIRURGICA 2,87 Instrumentar (recibir bisturì usado) 225 
INSTRUMENTACION QUIRURGICA 2,87 Instrumentar (recibir tijera usado) 144 
INSTRUMENTACION QUIRURGICA 2,87 Instrumentar (recibir aspirador usado) 135 
INSTRUMENTACION QUIRURGICA 2,87 Lavado material sucio 112,5 
INSTRUMENTACION QUIRURGICA 2,87 Instrumentar (recibir tijera usado) 108 
INSTRUMENTACION QUIRURGICA 2,87 Lavado material sucio 90 
INSTRUMENTACION QUIRURGICA 2,87 Recepción  de muestras anatómicas 18 
INSTRUMENTACION QUIRURGICA 2,87 Recepción  de muestras anatómicas 3 
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